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“El único hombre que no se equivoca es el que nunca hace nada.” 
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a mi hermana y  










“Um homem precisa viajar. Por sua conta, não por meio de 
historias, imagens, livros ou TV. Precisa viajar por si, com seus olhos e 
pés para entender o que é seu. Para um dia plantar as suas próprias 
árvores e dar-lhes valor. Conhecer o frio para desfrutar do calor. E o 
oposto. Sentir a distancia e o desabrigo para estar bem sob o próprio 
teto. Um homem precisa viajar para lugares que não conhece para 
quebrar essa arrogância que nos faz ver o mundo como o imaginamos, 
e não simplesmente como é ou pode ser, que nos faz professores e 
doutores do que não vimos, quando deveríamos ser alunos e 
simplesmente ir ver.” 
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1 RM – Una repetición máxima 
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prensa de piernas 
 
A 
AACVPR – American Association of 
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation 
ACCP - American College of Clinical 
Pharmacology 
ANOVA – Análisis de Varianza 
ATS – American Thoracic Society 
 
B 
BPQ – Breathing Problems Questionnaire 
 
C 
C – Cortisol 
CEIMD – Centro de Estudios, Investigación y 
Medicina del Deporte 
CO – Monóxido de carbono 
CRQ – Chronic Respiratory Questionnaire 
 
D 
DE – Desviación Estándar 
DLCO – Difusión de monóxido de carbono 
 
E 
ECG – Electrocardiograma 
EPOC – Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica 
ERS – European Respiratory Society 
ERV – Volumen de reserva espiratorio 
 
F 
FC – Frecuencia Cardiaca 
FCmáx – Frecuencia Cardiaca máxima 
FEV1 – Volumen Espiratorio Forzado en el 1º 
segundo 
FF – Fuerza-Fuerza 
FMIPP – Fuerza Máxima Isométrica en el ejercicio 
de prensa de piernas 
FR – Fuerza-Resistencia 






FVC – Capacidad Vital Forzada 
 
G 
GC – Grupo Control 
GE – Gasto energético durante 4 días 
GH – Hormona del crecimiento 




Hb – Hemoglobina 
 
I 
IC – Capacidad Inspiratoria 
IC/TLC – Ratio entre la Capacidad Inspiratoria y 
la Capacidad Pulmonar Total 
IGF-1 – Factor de crecimiento insulínico tipo 1 
IL-6 – interleucina 6 
IMAT – Tejido Adiposo Intramuscular 
IMATTOT – Tejido Adiposo Intramuscular Total 
(suma del área del tejido adiposo intramuscular del 
30, 50 y 70% de la longitud femoral)  
IMC – Índice de masa corporal 
IRC – Insuficiencia Respiratoria Crónica 
IRV – Volumen de reserva inspiratorio 
 
L 
LAC – Lactato 
LACmáx – Lactato máximo 
LF – Longitud Femoral 
 
M 
MMRC – Modified Medical Research Council 
MT – Tejido Muscular 
MTTOT – Tejido Muscular Total (suma del área del 




N – Newton 
N.S. – No significativo 
 
O 
OMS – Organización Mundial de la Salud 
 
P 
PEM – Presión Inspiratoria Máxima 
PIM – Presión Inspiratoria Máxima 
POT50% - Potencia al 50% de 1RM en el ejercicio 
de prensa de piernas 
POT70% - Potencia al 70% de 1RM en el ejercicio 










RER – Cociente Respiratorio 
RP – Rehabilitación Pulmonar 
 
S 
SEPAR – Sociedad Española de Neumología y 
Cirugía Torácica 
SGRQ – St. George's Respiratory Questionnaire 
SHBG – Globulina fijadora de hormonas sexuales 
SNS – Sistema Navarro de Salud 
 
T 
T – Testosterona 
T6MM – Test de 6 minutos marcha 
TAS – Tejido Adiposo Subcutáneo 
TASTOT – Tejido Adiposo Subcutáneo Total (suma 
del área del tejido adiposo subcutáneo del 30, 50 y 
70% de la longitud femoral) 
TAV – Tejido Adiposo Visceral 
TAT – Tejido Adiposo Total 
TL – Testosterona libre 
TLC – Capacidad Pulmonar Total 
TNF-α – Factor de necrosis tumoral alfa 
TT – Testosterona total 
 
V 
VC – Capacidad Vital 
VCO2 – Producción de Dióxido de Carbono 
VE – Ventilación 
VEGF-A – Factor de Crecimiento Endotelial 
Vascular A 
VI – Volumen Inspiratorio 
VO2abs – Consumo máximo de oxígeno absoluto 
VO2máx – Consumo máximo de Oxígeno 




Wmáx – Carga máxima de trabajo 





















La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) está caracterizada por una 
progresiva obstrucción de las vías respiratorias que no es completamente reversible, 
afectando de manera especial a la musculatura periférica1. Esta debilidad de la musculatura 
periférica produce a la vez una reducción en la capacidad funcional, una menor calidad de 
vida, un mayor uso de los recursos sanitarios2, y una menor supervivencia. 
A nivel mundial, la EPOC ha sido la quinta causa de muerte en el año 1990, 
actualmente es la cuarta por detrás del cáncer, las enfermedades cardiovasculares, y 
cerebrovasculares; y está estimado que en el año 2020 sea la tercera3-6. En Navarra, la 
patología respiratoria ocupa el tercer lugar entre las principales causas de muerte y la EPOC 
representa unas 1000 hospitalizaciones al año7.  
Aunque numerosos autores ya habían descrito anteriormente las repercusiones 
extrapulmonares de la EPOC, es la ATS/ERS1 (American Thoracic Society/European 
Respiratory Society) la que la considera por primera vez como una enfermedad sistémica, 
afectando principalmente al músculo esquelético periférico. La miopatía periférica es 
multifactorial y la contribución relativa de cada uno de los factores no está bien reconocida. 
En los últimos años han aparecido nuevas vías de investigación (marcadores tumorales y 
proinflamatorios), que aunque no aclaran la causalidad de la patología muscular en estos 
enfermos, sí aportan interesantes perspectivas para entender una enfermedad que una vez 
iniciada, sobrepasa ampliamente el ámbito estrictamente pulmonar, para convertirse en 
sistémica. Killian y col. (1992)8 sugirieron la importancia de la disfunción muscular 
periférica en la capacidad para realizar ejercicio en los pacientes con EPOC. Hamilton y col. 
(1995)9 mostraron que aproximadamente el 70% de los pacientes con EPOC tiene una 






 Entre los parámetros funcionales, el volumen espiratorio forzado en el primer 
segundo (FEV1) es el indicador espirométrico más importante para determinar la severidad 
de la obstrucción. Sin embargo, algunos estudios han demostrado una débil correlación 
entre el FEV1 y la mortalidad
10;11
, y para detectar anomalías en la función 
musculoesquelética. Recientemente, el ratio capacidad inspiratoria/capacidad pulmonar  
total (IC/TLC) ha surgido como un mejor marcador de mortalidad y de reserva funcional, 
estando asociado a la intolerancia al ejercicio en pacientes con EPOC12;13. Actualmente, 
solamente un estudio ha investigado el papel del ratio IC/TLC sobre la función muscular del 
miembro superior en pacientes con EPOC. Los autores encontraron que la fuerza máxima 
medida en dinamometría manual es reducida en pacientes con un IC/TLC ≤ 25% cuando 
fueron comparados con pacientes con un IC/TLC > 25%14. Sin embargo, no hemos 
encontrado estudios que relacionen el IC/TLC con la masa muscular, la fuerza máxima, y la 
potencia muscular de los miembros inferiores en pacientes con EPOC. 
El paciente EPOC, debido a su obstrucción y al atrapamiento aéreo subsiguiente, 
tiene disminuida su capacidad inspiratoria; este factor es el principal responsable de la 
aparición de la disnea. Esta disminución de la capacidad inspiratoria empeora con el 
ejercicio al producirse una hiperinsuflación dinámica que aumenta aún más la sensación de 
disnea y hace que los pacientes se vuelvan más sedentarios. Este hecho junto con la 
inflamación sistémica producida por la propia enfermedad hace que se produzca un 
descondicionamiento musculoesquelético que agrava más aún la disnea y por tanto, también 
el sedentarismo, cerrando por tanto un círculo vicioso que deteriora la capacidad de 
ejercicio y la calidad de vida del paciente, haciendo al paciente más aislado socialmente.  
 La intolerancia al ejercicio físico es uno de los principales factores limitantes en la 
participación de las actividades de la vida diaria de los pacientes. Los principales síntomas 
de la EPOC que limitan el ejercicio físico  son la disnea (dificultad para respirar) y la fatiga, 
los cuales son debidos a un proceso multifactorial: 1) limitación en la ventilación pulmonar, 









ineficiente intercambio gaseoso y metabólico, y 5) la posibilidad de la coexistencia de 
enfermedades cardiacas. Aunque existe una clara evidencia entre la intolerancia al ejercicio 
físico y la capacidad funcional de vida de la persona con EPOC, los mecanismos 
fisiológicos responsables no están muy claros.  
Dentro de este proceso multifactorial, la disfunción muscular debido a un 
descondicionamiento físico ha sido reconocida por la comunidad científica como el factor 
clave que contribuye a la intolerancia al ejercicio físico, a la inmovilidad, y al riesgo de 
mortalidad. 
Aunque existe una clara evidencia entre la intolerancia al ejercicio físico y la 
capacidad funcional de vida de la persona con EPOC, los mecanismos fisiológicos 
responsables no están  muy claros. Diferentes estudios han encontrado que las personas de 
edad avanzada con EPOC presentan, con respecto a personas ancianas sanas sedentarias, 
una disminución en la resistencia aeróbica [los pacientes con EPOC tienen un 45% (≈15 
ml·kg-1·min-1) del consumo máximo de oxígeno de los sanos (≈33 ml·kg-1·min-1)]15. Algunos 
autores consideran que el nivel mínimo por debajo del cual se pierde la independencia 
funcional es de 15 ml·kg-1·min-1 y aquellas personas que presentan valores inferiores tienen 
muchas dificultades para realizar actividades de la vida diaria16. Esta disminución de la 
resistencia aeróbica en las personas con  EPOC ha sido asociada a una disminuida capacidad 
oxidativa15;17, una disminución en la proporción y en el área ocupada por las fibras 
musculares de contracción lenta (Tipo I, fibras con gran capacidad oxidativa)18, una 
disminución de la resíntesis de fosfocreatina después de realizar un ejercicio físico19, y en 
parte, por una disminución del área de sección transversal del cuádriceps femoral y de la 
fuerza muscular de las piernas20.  
El deterioro de la fuerza que se observan en las personas con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica es otra de las alteraciones más importantes que afectan a la capacidad 
funcional. Así, diversos estudios han observado una pérdida en la fuerza máxima isométrica 






inferior (30-60%)17;21. Esta pérdida de la capacidad para la manifestación y desarrollo de 
fuerza máxima en las personas ancianas con EPOC ha sido asociada principalmente a una 
disminución en la masa muscular mediada por una atrofia de las fibras de contracción rápida 
y lenta17;21 y a una reducción en la producción de hormonas anabolizantes22. La pérdida de 
masa muscular en pacientes con EPOC es de hasta un 30% y es asociada al grado de 
severidad de la enfermedad23;24. La pérdida de masa muscular en pacientes con EPOC está 
asociada con la debilidad muscular23;25, con la intolerancia al ejercicio26, y es también un 
predictor de mortalidad independiente de la función pulmonar27;28  
Otro de los factores que podría explicar esta pérdida de capacidad para generar la 
máxima tensión muscular en las personas con enfermedad pulmonar obstructiva crónica es 
el deterioro del sistema neuromuscular como, p.ej., la habilidad del sistema nervioso para la 
activación máxima y rápida de los músculos agonistas y para la inhibición de los músculos 
antagonistas o para la capacidad de utilizar energía potencial originada durante el  ciclo de 
estiramiento acortamiento.  
Desde la definición inicial de la rehabilitación respiratoria en 1974 por parte del 
comité de rehabilitación respiratoria del American College of Chest Physicians, en la que se 
mencionaba la rehabilitación respiratoria como “un arte de la práctica médica…”29, se han 
emitidos diversos documentos de sociedades científicas en donde se pone de manifiesto el 
grado de evidencia científica que en este campo se ha alcanzado. Los documentos de la 
Sociedad Neumológica Europea (ERS, 1997) y de la Sociedad Americana de Tórax (ATS, 
1999) han servido de base para unificar los numerosos avances científicos que se han 
producido en el campo de la rehabilitación pulmonar en un documento de consenso de 
ambas sociedades científicas30. En este documento se adopta la siguiente definición para la 
rehabilitación pulmonar: “la rehabilitación pulmonar es una intervención multidisciplinar y 
global, eficaz bajo la perspectiva de la medicina basada en la evidencia para los pacientes 
con enfermedades respiratorias crónicas sintomáticas y que a menudo han disminuido la 









individualizado del paciente y ésta dirigida a reducir los síntomas, optimizar la capacidad 
funcional, aumentar la participación, y reducir el gasto sanitario a través de estabilizar o 
revertir las manifestaciones sistémicas de la enfermedad”.  
La rehabilitación pulmonar en EPOC consigue mejorar la tolerancia al ejercicio, 
reducir la sensación de disnea, disminuir el número de hospitalizaciones, aliviar la ansiedad, 
y depresión relacionadas y mejorar la calidad de vida31, todo ello demostrado con un nivel 
de evidencia “A”.  
 Los programas de rehabilitación para pacientes con patología respiratoria son, por lo 
tanto, servicios que se configuran basándose en la definición general de rehabilitación y que 
alcanzan sus objetivos a través de mantener un cambio permanente en el estilo de vida30. El 
cambio de estilo de vida representaría aplicar una prevención secundaria semejante a la que 
se aplican en los programas de rehabilitación cardiovascular. Hace no muchos años el 
Sistema Nacional de Salud (SNS) español, a través del Real Decreto que establece la cartera 
de servicios comunes del SNS, incluye dentro de la rehabilitación básica respiratoria, la 
cartera de servicios de atención primaria (Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, 
BOE nº 222 de 16 de septiembre de 2006). 
 Los componentes de un programa de rehabilitación pulmonar suelen variar de un 
programa a otro tanto en número de opciones terapéuticas como en la complejidad de la 
misma. En este sentido, el grupo de trabajo de la Organización Mundial de la Salud GOLD 
desde su actualización de 200632 hasta la última actualización (febrero de 2013)31, incluye 
como componentes de los programas de rehabilitación pulmonar: el ejercicio, los consejos 
nutricionales, y la educación. La conclusión a la que han llegado varias sociedades 
científicas y clínicas como la American Thoracic Society, la European Respiratory Society y 
la GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) es que el ejercicio físico 
es el componente fundamental y clave  dentro de un programa de rehabilitación pulmonar30. 






actividades de la vida diaria, aliviando los síntomas de disnea y, mejorando la calidad de 
vida del paciente; cada uno de ellos, son factores que predicen la mortalidad.  
Los efectos beneficiosos de realizar un programa de ejercicio físico en los pacientes 
con EPOC son múltiples tanto a nivel cardiovascular, periférico como a nivel de la función 
muscular: una hipertrofia de las fibras musculares con cambios en la proporción de fibras 
tipo II, aumento en la capilarización, mejoría en los procesos oxidativos, y aumento de las 
enzimas oxidativas con la reducción de la producción de ácido láctico33. Con respecto a la 
función pulmonar, se ha observado una mejoría del patrón ventilatorio, con disminución de 
la ventilación para un mismo nivel de esfuerzo, con un mayor volumen corriente, y una 
menor frecuencia respiratoria34.  
En la literatura científica, son números los trabajos publicados con diferentes tipos 
de entrenamientos físicos (fuerza muscular, resistencia aeróbica, y combinado), sin 
embargo, aún está poco claro el entrenamiento físico más óptimo para obtener mejoras 
clínicamente significativas. 
Tradicionalmente, el entrenamiento aeróbico ha sido el componente fundamental en 
los programas de ejercicio físico para los pacientes con EPOC para la mejora y el desarrollo 
de la calidad de vida. Diferentes estudios durante los últimos años han confirmado que la 
realización de un programa exclusivo de resistencia aeróbica, de 3-5 sesiones a la semana 
durante 8-12 semanas, a una intensidad relativa entre el 60-80% de la carga máxima de 
trabajo en bicicleta (Wmáx) y/o de consumo máximo de oxígeno (VO2máx) mejora la potencia 
aeróbica máxima (VO2máx y Wmáx) (6-19%), la capacidad aeróbica (85-100%), la capacidad 
funcional (utilizando el test de 6 minutos marcha) (17%) y disminuye la sensación de fatiga 
y disnea durante el ejercicio físico35-37. En contra, un programa combinado de fuerza 
máxima como estrategia para prevenir la disfunción muscular de los EPOC ha recibido muy 
poca atención.  
Entre los pocos estudios experimentales que han estudiado los efectos de un 









exclusivo de fuerza máxima, de 3 sesiones a la semana durante 8-12 semanas, a una 
intensidad relativa entre el 60-90% de una repetición máxima (1RM: el máximo peso 
levantado en una repetición) mejora la fuerza máxima dinámica e isométrica (8-53%) en el 
miembro superior e inferior36, así como un incremento de la masa muscular (3-4%)35;38;39. 
Un número escaso de estudios han observado una mejora de la distancia andada, en la 
máxima velocidad de andar, la potencia aeróbica máxima, y la calidad de vida después de 
realizar un programa de fuerza máxima36;40;41.  
Puahn y col. (2005)42 han realizado una revisión sistemática para buscar que tipo de 
entrenamiento físico (resistencia, fuerza, combinado, interválico, miembro superior, 
miembro inferior, etc.) es más eficaz en cuanto al aumento de la tolerancia al ejercicio  y la 
mejoría de la calidad de vida en pacientes con EPOC.  Los autores concluyen que el 
entrenamiento de fuerza ofrece mayores beneficios en la calidad de vida que el 
entrenamiento de resistencia aeróbica; el entrenamiento interválico puede ser una alternativa 
al entrenamiento continuo pero basado en la evidencia científica no existen diferentas 
significativas en los resultados obtenidos y sólo existe evidencia de calidad baja de 
ejercicios de alta intensidad frente al de baja intensidad. 
Como la limitación al ejercicio ocurre generalmente al caminar, la mayoría de los 
estudios en las últimas décadas se han centrado en mejorar la musculatura de los miembros 
inferiores. Se ha comprobado que simples actividades con los miembros superiores como 
barrer, limpiar ventanas, coger objetos de diferentes tamaños como macetas o cacerolas, y 
cambiar bombillas producen un aumento significativo del consumo de oxígeno43. Esto 
explicaría el cansancio y la disnea que se producen en estos pacientes al realizar tareas que 
requieren el uso de los miembros superiores. 
Celli y col. (1988)44 demostraron que en sujetos sanos la elevación de los brazos 
disminuye la función ventilatoria de los músculos accesorios de la pared torácica y se 
produce un cambio en la dinámica de trabajo del diafragma y de los músculos abdominales, 






elevación de los brazos produce un incremento del consumo de oxígeno (12%) y aumento 
de la ventilación (13%)45. Si en sujetos sanos, para compensar el aumento de la demanda 
ventilatoria que da lugar la elevación de los brazos se produce un reclutamiento 
predominantemente del diafragma46, en pacientes con EPOC hay un mayor uso de la 
musculatura accesoria inspiratoria y de la musculatura abdominal con dificultades para la 
activación diafragmática debido al grado de hiperinsuflación previa. Esto se traduce en un 
aumento de la demanda metabólica y ventilatoria produciendo un mayor grado de 
hiperinsuflación dinámica47;48, resultando en una mayor disnea.  
El entrenamiento de los miembros superiores mejora la fuerza y la función en los 
brazos (evidencia “B”) con repercusión positiva en todas las actividades que implican el uso 
de los miembros superiores (GOLD31, ATS/ERS1, ACCP/AACVPR29), por lo tanto deben 
ser incluidos en programas de rehabilitación en la EPOC. Según Martínez y col. (1993)49, el 
entrenamiento de los miembros superiores con pesas (fuerza muscular) ofrece mejores 
resultados fisiológicos que el entrenamiento de los miembros superiores con ergómetro 
(resistencia aeróbica). 
 La duración óptima de un programa de rehabilitación pulmonar para pacientes con 
EPOC es un tema no resuelto. Green y col. (2001)50 demostraron que la realización de un 
ejercicio durante un tiempo más prolongado (7 semanas respecto a 4 semanas) obtenía 
mayores beneficios en el estado de salud de los pacientes con EPOC. Sin embargo, este 
mismo grupo de investigadores, en un estudio aleatorizado posterior en pacientes con EPOC 
que participaban en un programa de rehabilitación, no hallaron diferencias clínicamente 
significativas entre el grupo que participó en un programa durante 4 semanas y el grupo que 
se entrenó durante 7 semanas en los tests a las 7 semanas y a los 6 meses de seguimiento51. 
En los últimos años se ha empezado a recomendar la inclusión de ambos tipos de 
entrenamiento, resistencia aeróbica y de fuerza muscular en los programas de rehabilitación 
pulmonar. Sin embargo, actualmente, no se conoce cual es el tipo de combinación de 









programas de rehabilitación pulmonar. Hasta la fecha, los grupos que realizaban el 
entrenamiento combinado de fuerza muscular y resistencia aeróbica realizaban el mismo 
entrenamiento exclusivo de resistencia aeróbica (2-3 sesiones semanales) y, además 2-3 
sesiones semanales de entrenamiento de fuerza52;53. Los resultados de estos estudios 
muestran que entrenamientos de 8 a 12 semanas, con una frecuencia semanal de 4-6 
sesiones, a intensidades comprendidas entre el 70-80% de los Wmáx para el trabajo de 
resistencia aeróbica y a intensidades entre el 50-80% de 1RM para el trabajo de fuerza se 
acompañaron de un aumento de Wmáx (12%), de la distancia en el test de 6 minutos andando 
(12-25%) y de la fuerza máxima (12-23%).  
Por otro lado, conviene señalar que en lo que nosotros conocemos, no hay 
demasiados estudios que comparen los efectos de un entrenamiento exclusivo de fuerza  
máxima con los de un entrenamiento combinado de fuerza máxima y resistencia aeróbica, 
cuando el número total de sesiones semanales de entrenamiento es el mismo en los dos 
grupos. Es decir, cuando el grupo que realiza el entrenamiento combinado de fuerza 
muscular y resistencia aeróbica se entrene la mitad de sesiones semanales de fuerza que en 
el grupo que realiza el entrenamiento exclusivo de fuerza. Además, de su interés científico, 
llevar a cabo esta comparación parece interesante desde el punto de vista del costo-beneficio 
de los programas de ejercicio de las personas con enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
De esta manera, hay una escasez de estudios investigando la composición óptima de un 
entrenamiento combinado de fuerza máxima, potencia muscular y resistencia aeróbica para 
mejorar de modo más eficaz la capacidad funcional de la personas con enfermedad 


















 En este capítulo se realizará una síntesis de los principales trabajos de investigación 
que han estudiado los aspectos relacionados con la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, bien como el efecto del entrenamiento de fuerza, y del entrenamiento concurrente 
de fuerza y resistencia aeróbica, sobre la función pulmonar, la capacidad funcional, la 
calidad de vida, la producción de fuerza máxima, la potencia muscular, y la regulación 
hormonal. 
 
2.1. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica: definición, 
diagnóstico y clasificación 
  
 La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se caracteriza por la presencia 
de obstrucción crónica y poco reversible al flujo aéreo asociada a una reacción inflamatoria 
anómala debido principalmente al humo del tabaco1;3. El tabaco es la principal causa de la 
EPOC y dejar de fumar es la principal medida para disminuir la progresión de la 
enfermedad5;54. La exposición continuada a los productos de la combustión de la biomasa en 
ambientes cerrados también se ha asociado a EPOC54-56. El déficit homocigoto de alfa-1-
antitripsina se asocia a enfisema precoz en fumadores57. 
  
 Severidad de la EPOC 
 
 Se considera obstrucción al flujo aéreo totalmente no reversible a la presencia de 






gravedad de la obstrucción del flujo aéreo1;32 y se utiliza como primer parámetro para 
clasificar la severidad de la enfermedad (Tabla 2.1). 
 
Tabla 2.1. Clasificación de la severidad de la EPOC (FEV1/FVC<0,7
*) 
Nivel de Severidad FEV1 post broncodilatador (%) 
LEVE ≥ 80% 
MODERADA ≥ 50% y < 80% 
GRAVE ≥ 30% y < 50% 
MUY GRAVE < 30% ó < 50% con IRC** 
* Por debajo del límite inferior de la normalidad en sujetos mayores de 60 años58 
* IRC (Insuficiencia respiratoria crónica): PaO2 < 60 mmHg con o sin hipercapnia 
(PaCO2 ≥ 50 mmHg) a nivel del mar, respirando aire ambiente. 
 
  En la EPOC se produce un proceso inflamatorio crónico que afecta a las vías aéreas, 
el parénquima pulmonar, y las arterias pulmonares. El infiltrado inflamatorio característico 
de la EPOC está constituido principalmente por macrófagos, neutrófilos, y linfocitos T 
citotóxicos (CD8+). Además, se acompaña de cambios estructurales que producen 
estrechamiento de la luz en las vías aéreas y las arterias, y enfisema en el parénquima 
pulmonar59-61. Los cambios inflamatorios pueden persistir tras el abandono del tabaco60, por 
lo que otros factores, posiblemente de susceptibilidad genética o inmunológica, pueden 
contribuir a su patogenia. 
 La EPOC se caracteriza por desarrollar efectos sistémicos extrapulmonares, 
actualmente se considera una enfermedad sistémica. Los trastornos más frecuentes 
asociados son la inflamación sistémica, pérdida de peso, miopatía, patología cardiovascular, 
osteoporosis, cáncer de pulmón, diabetes, y depresión62. La inflamación sistémica se 
caracteriza por un aumento en la sangre de los leucocitos, las citoquinas proinflamatorias, y 









 El carácter heterogéneo y sistémico de la EPOC aconseja tener en cuenta también 
otras variables, además de la FEV1
64, en la valoración clínica de los pacientes, como el 
atrapamiento aéreo13, el intercambio gaseoso65, la calidad de vida relacionada con la salud66-
68, la disnea69, la intolerancia al ejercicio físico66-68, la frecuencia de las exacerbaciones70, la 
presencia de alteraciones nutricionales (pérdida no intencionada de peso)71, y/o el índice 
multifactorial como el BODE72.  
 La EPOC puede denominarse en diferentes fenotipos que permiten un tratamiento 
más personalizado6: 1) Fenotipo no agudizador con enfisema pulmonar o bronquitis crónica; 
2) Fenotipo mixto EPOC-asma; 3) Fenotipo agudizador con bronquitis crónica, y 4) 
Fenotipo agudizador con enfisema pulmonar. 
 
 Epidemiología y mortalidad 
   
 A nivel mundial, la EPOC fue la quinta causa de muerte en el año 1990, actualmente 
es la cuarta por detrás del cáncer, las enfermedades cardiovasculares, y cerebrovasculares; y 
está estimado que en el año 2020 sea la tercera3-6. La EPOC ocasiona el 10% de las 
consultas neumológicas, el 7% de todos los ingresos hospitalarios, y el 35% de las 
incapacidades laborales permanentes2. 
 La Organización Mundial de Salud (OMS) estima que actualmente hay 210 millones 
de personas en el mundo que presentan EPOC6. En una revisión sistemática se estima que la 
prevalencia de EPOC en la población general es del 1% en todas las edades, 
incrementándose al 8-10% o superior en aquellos adultos de 40 años o más73. 
Según la American Thoracic Society (ATS)54, la EPOC en países industrializados, en 
hombres con edades entre 30 y 69 años, es el responsable del 84% de las muertes y en 






  Se puede observar en la Figura 2.1. de Fletcher y Peto3, la evolución del FEV1 a lo 
largo de los años en no fumadores, fumadores, y exfumadores. Los sujetos no fumadores 
mantienen los valores de FEV1 cuando fueron comparados con los fumadores y los ex 
fumadores. Además, se observa en la Figura 2.1. que cuanto más tarde se deja de fumar 
mayor es la disminución en el FEV1 con el paso de los años, anticipando la discapacidad, y 
la muerte. Por lo tanto, cuanto antes se deja de fumar, más se prolonga la independencia y la 
vida. 
 
Figura 2.1.: Evolución de la disminución del FEV1 en no fumadores, fumadores 
y exfumadores con la edad3. 
 
En Estados Unidos, la EPOC afecta a más de un 5% de la población adulta; siendo la 
tercera causa de muerte, y la duodécima causa de morbilidad. Solo en Estados Unidos, en el 
año 2010, la EPOC generó un coste estimado de 49,9 mil millones de dólares, causando un 
coste directo en atención médica de aproximadamente 29,5 mil millones de dólares al año74.   
 En Europa, según los resultados de una revisión sistemática, la prevalencia varía 
entre el 2,1 y el 26,1% dependiendo del país, los diferentes métodos utilizados para estimar 











 En España, la prevalencia de la EPOC en un estudio publicado en 1997 era de un 
9,1% en edades comprendidas entre los 40 y los 70 años76;77. Recientemente, se publicó que 
en edades comprendidas entre los 40 y los 80 años, la prevalencia es del 10,2% (el 51,1% en 
hombres y el 5,7% en mujeres)78. El gasto provocado por esta enfermedad es del 2% del 
presupuesto anual del Ministerio de Sanidad y Consumo, y el 0,25% del producto interior 
bruto2. 
 En las Figuras 2.2. y 2.3. se puede observar el mapa de la mortalidad ocasionada por 
la EPOC dividido por comunidades autonómicas en el año 2007 en hombres y mujeres79. 
 
Figura 2.2.: Mortalidad ocasionada por la EPOC dividido por 








Figura 2.3.: Mortalidad ocasionada por la EPOC dividido por 
comunidades autonómicas en el año 2007 en mujeres79. 
 
 Según el registro de altas de los hospitales generales del Sistema Nacional de Salud 
(SNS) de 2010, se reconocieron 58.066 altas hospitalarias en relación con episodios de 
EPOC en el mismo año, con una estancia media de 8,25 días80.  
En España, la EPOC es todavía más frecuente en  hombres que en mujeres. Según 
Garcia-Aymerich81, el número de hospitalizaciones por exacerbación sigue un ratio de 
aproximadamente una mujer por cada nueve hombres hospitalizados. Sin embargo, un 
significante porcentaje de estas mujeres (54%) no son fumadoras. Debido a que las mujeres 
empezaron a fumar más tarde que los hombres, el porcentaje de las mujeres con EPOC 
viene creciendo cada vez más en relación a los hombres55;66.   
 El estudio de Masa y col.2 estima el coste de la EPOC en España, basándose en una 
muestra representativa del conjunto de la población española de entre 40 y 69 años de edad. 
La asistencia hospitalaria fue el coste más elevado (41% del coste total), seguido del 









previamente diagnosticado de 909,50€. Como se puede observar en la Figura 2.4. el coste 
total de la EPOC de severidad grave por persona fue tres veces mayor que el coste de la 
EPOC de severidad moderada, y siete veces mayor el coste de la EPOC de severidad leve.  
 
 
 Figura 2.4.: Distribución del coste por persona de acuerdo con la severidad de 
la EPOC. A la izquierda la distribución del coste en porcentaje (%), y a la 
derecha en valores absolutos (euros)2. 
 
En Navarra, según la información reflejada en el Plan de Salud de Navarra 2006-
2012, las enfermedades respiratorias fueron la causa de 579 fallecimientos anuales (11,9%) 
ocupando el tercer lugar entre las principales causas de muerte y la EPOC representa unas 
1000 hospitalizaciones al año7. 
 





































2.2.1. Índice BODE 
 
El índice BODE es una clasificación multidimensional que predice la probabilidad 
de supervivencia mejor que el FEV1 en los pacientes con EPOC severidad moderada-
severa72. Este índice incluye la valoración de cuatro variables: B (índice de masa corporal), 
O (obstrucción bronquial, medida por el FEV1 % de referencia), D (disnea, medida con la 
escala MMRC)82, y E (distancia caminada en seis minutos). El índice BODE valora con una 
escala de puntuación de 0 a 10 la supervivencia global estimada en 4 años y esta dividida en 
cuartiles que van de: 0-2 puntos: 80% probabilidad de sobrevivir; 3-4 puntos: 66% 
probabilidad de sobrevivir; 5-6 puntos: 58% probabilidad de sobrevivir; 7-10 puntos: 19% 
probabilidad de sobrevivir. 
 
 
Figura 2.5.: Curva de supervivencia a 52 meses de seguimiento de 
pacientes con EPOC separados por la puntuación que obtuvieron en el 










 Efectos del entrenamiento de fuerza muscular sobre el Índice BODE 
  
 En lo que  nosotros conocemos, no existen trabajos de investigación que hayan 
estudiado los efectos del entrenamiento de fuerza sobre el Índice BODE en pacientes con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
 
 Efectos del entrenamiento combinado de fuerza y resistencia aeróbica sobre el 
Índice BODE 
 
Cote y Celli (2005)83 estudiaron 246 pacientes con EPOC divididos en dos grupos: el 
grupo que participaba en un programa de rehabilitación pulmonar (RP) de duración de tres 
meses y el grupo control (GC). El grupo RP realizó un programa que consistió en 24 
sesiones de dos horas de duración cada sesión, durante 8 semanas, que incluía educación, 
soporte psicosocial, y entrenamiento físico supervisado. El entrenamiento físico aeróbico 
tenía cargas individualizadas y se utilizó un tapiz y un cicloergómetro para brazos. Además, 
se incluyó un entrenamiento de fuerza para los brazos y las piernas. Los resultados de este 
estudio observaron que después de realizar un programa de rehabilitación de 8 semanas el 
grupo RP disminuyó la puntuación en el índice BODE un 19%, mejorando su probabilidad 
de supervivencia.       
 
2.2.2. Ratio de capacidad inspiratoria a capacidad pulmonar total  
 
Entre las variables pulmonares, el volumen espiratorio forzado en el primer segundo 
(FEV1) es la variable de espirometría más importante como indicador de la severidad de la 






una relación débil entre el FEV1 y la mortalidad
68;69;72;84-87. Recientemente, Casanova y col. 
(2005)13 observaron que la hiperinsuflación estática o fracción inspiratoria, determinada 
como el ratio entre la capacidad inspiratoria con respecto a la capacidad pulmonar total 
(IC/TLC) ha surgido como un predictor mejor de la mortalidad y de la reserva funcional de 
los pacientes, y además, dicho índice se asocia con la intolerancia al ejercicio físico en los 
pacientes con EPOC12;13. 
Estos autores, analizaron el valor predictivo del cociente IC/TLC para determinar el 
riesgo de muerte por cualquier causa  y por causa respiratoria. Incluyeron un total de 689 
pacientes con EPOC de diversos hospitales determinando cada 6 meses múltiples 
parámetros (FEV1, índice de masa corporal, test de 6 minutos andando, grado de disnea, 
comorbilidad, índice BODE e IC/TLC). El índice BODE se ha demostrado como una 
herramienta efectiva para predecir la evolución de los pacientes con EPOC; sin embargo, el 
cociente IC/TLC aporta un valor pronóstico independiente de él. Casanova y col.13 
observaron una relación significativa inversa (-0,61; P<0,001) entre índice BODE y el 
IC/TLC. Por lo tanto, aquellos pacientes con EPOC con un índice BODE menor (mejor 
probabilidad de supervivencia), son aquellos pacientes que tienen una mayor fracción 
inspiratoria. 
La figura 2.6. representa las curvas de supervivencia (en porcentaje) en relación al 
tiempo de seguimiento (en meses) de pacientes con EPOC separados por la fracción 
inspiratoria, expresada como el ratio entre la capacidad inspiratoria dividida por la 
capacidad pulmonar total (IC/TLC). Los pacientes EPOC con un IC/TLC > 0.25 tienen una 












Figura 2.6.: Curva de supervivencia de pacientes con EPOC en función 
de la fracción inspiratoria, expresada como el ratio entre la capacidad 
inspiratoria/capacidad pulmonar total (IC/TLC) (Modificado de 
Casanova y col.13). 
 
2.3. Calidad de vida relacionada con la salud en la Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva Crónica 
 
 Las cuantificaciones del impacto de la enfermedad en la calidad de vida relacionada 
con la salud generalmente se efectúan a través de cuestionarios específicos.  
 Las alteraciones de la función respiratoria en los pacientes con EPOC repercuten de 
forma directa e indirecta sobre su calidad de vida. Por una parte, constituyen los 
mecanismos responsables de la disnea que limitan y deterioran su capacidad física y, por 
otra parte, los conduce al sedentarismo, causante de la debilidad, y de la atrofia 






síntoma frecuente en estos enfermos, y un factor limitante de la capacidad de ejercicio físico 
tan importante como la disnea88;90. A la disnea y a la fatigabilidad muscular se le asocian 
frecuentemente síntomas depresivos y de ansiedad derivados de la limitación física91. De 
este modo, la EPOC afecta diversos aspectos del bienestar ligado a la salud de los pacientes. 
En los últimos años, ha existido un interés creciente por evaluar los efectos de la 
enfermedad, la percepción del paciente sobre su estado de salud, y de los diferentes 
procedimientos terapéuticos sobre la calidad de vida de estos pacientes92-95. 
Con el propósito de evaluar estos aspectos de forma más objetiva, se han 
desarrollado diversos cuestionarios, algunos de ellos destinados a evaluar aspectos generales 
de la calidad de vida96;97 y otros, más específicos, dirigidos a conocer la repercusión de la 
enfermedad sobre este aspecto en enfermos crónicos93;98-100.  
 Según Hajiro y colaboradores101, los principales cuestionarios específicos para 
EPOC son: Chronic Respiratory Disease Questionaire (CRQ)98, St. George’s Respiratory 
Questionnaire (SGRQ)99, y el Breathing Problems Questionnaire (BPQ).  
Para algunos autores95;102, el cuestionario más comprensivo para pacientes con 
EPOC con capacidad de identificar cambios después de un programa de rehabilitación es el 
CRQ, que fue elaborado por Guyatt y colaboradores98 y traducido al español por Guell y 
asociados103. La aplicación del cuestionario a pacientes españoles con EPOC demostró 
buena reproducibilidad y sensibilidad para evaluar los efectos de la rehabilitación 
pulmonar104. 
El CRQ está constituido por 20 preguntas o ítems, divididos en 4 áreas o 
dimensiones: disnea (5 ítems), fatiga (4 ítems), función emocional (7 ítems), y sentimiento 
de control de la enfermedad (4 ítems). Cada ítem tiene una escala de respuesta tipo Likert de 
7 puntos, siendo 1 la peor función y 7 la mejor función. Una característica importante es que 
las preguntas en la dimensión de disnea son individualizadas, pudiendo el paciente definir 
actividades de la vida diaria que le causan disnea desde una lista de 20 alternativas, para 









consta de dos etapas, la primera es el “cuestionario de la primera visita” y  al final del 
programa de rehabilitación se realiza el “cuestionario de seguimiento”. Se considera un 
cambio absoluto en cada dimensión menor de 0.5 significa que el cambio es menor que la 
diferencia mínima clínicamente importante; un cambio entre un 0.5 – 0.75 significa que el 
cambio es de pequeña magnitud; un cambio entre un 0.75 – 1.25 significa que el cambio es 
de moderada magnitud, y si el cambio es superior a 1.5 el cambio se considera de gran 
magnitud. 
 
Efectos del entrenamiento de fuerza sobre la calidad de vida relacionada con la 
salud  
 
 Los estudios que han investigado en EPOC con severidad moderada-severa los 
efectos del entrenamiento de fuerza muscular sobre la calidad de vida son muy escasos.  
 Ortega y col. (2002)105 observaron que un programa de fuerza muscular de 3 días por 
semana, durante 12 semanas (dorsales, pectorales, hombros, extensión de rodillas y flexión 
de rodillas), 4 series, de 6-8 repeticiones, a una intensidad comprendida entre el 70-85% de 
1RM, se acompañan de cambios superiores a la diferencia mínima clínicamente importante 
en el CRQ. En la disnea de 0.8, en la fatiga de 0.9, en la función emocional de 0.8, y en el 
control de la enfermedad (el único cambio menor que la diferencia clínicamente importante) 
de 0.4 puntos. 
 Spruit y col. (2002)41 observaron que en pacientes con severidad moderada-severa, 
después de realizar un programa exclusivo de fuerza muscular, 3 días por semana, durante 
12 semanas (cuádriceps,  pectorales, tríceps, hombros, bíceps e isquiotibiales), 3 series de 8 
repeticiones, a una intensidad inicial del 70% de 1RM, mejoran la puntuación (una media de 







 El conjunto de estos estudios sugiere que un programa de entrenamiento de fuerza 
muscular con 3 días por semana, durante 12 semanas, 3-4 series de 6-8 repeticiones a una 
intensidad comprendida entre el 70-85% de 1RM, se acompaña de una mejora media de 0,8 
puntos por área o dimensión, siendo los cambios superiores a la diferencia mínima 
clínicamente importante.     
 
Efectos del entrenamiento combinado de fuerza y resistencia aeróbica sobre la 
calidad de vida relacionada con la salud 
 
 Bernard y col. (1999)64 han observado que en EPOC severidad moderada-severa, la 
realización de un programa combinado de fuerza y resistencia aeróbica, 3 sesiones por 
semana, durante 12 semanas, que consistió en realizar: 1) 30 minutos en cicloergómetro a 
una intensidad del 80% de los Wmáx, y 2) 2-3 series de 10 repeticiones a una intensidad 
comprendida entre el 60-80% 1RM (pectoral, dorsal, prensa de piernas y extensión de 
rodillas), mejora la disnea (1.0 ± 0.8), la fatiga (0.5 ± 0.9), la función emocional (0.4 ± 0.7) 
y el control de la enfermedad (0.4 ± 0.7). Los resultados de este estudio muestran que la 
mejora observada en la disnea y en la fatiga fue superior que la diferencia mínima 
clínicamente importante. 
Griffths y col. (2000)106 realizaron un programa combinado de fuerza y resistencia 
aeróbica, con 6 semanas de duración en pacientes con EPOC severidad moderada-muy 
severa, que consistió en 3 sesiones por semana de 10 minutos de resistencia aeróbica, a una 
intensidad del 80% de la velocidad máxima alcanzada en el test de lanzadera y ejercicios de 
fuerza muscular para el miembro superior (entrenamiento en circuito con o sin carga, o con 
gomas elásticas). La intensidad era marcada al realizar el mayor número de repeticiones que 









observada en el CRQ en la disnea, en la fatiga, en la función emocional, y en el control de la 
enfermedad fue superior (media de 1 punto) a la diferencia mínima clínicamente importante. 
 Foy y col. (2001)107 observaron en sujetos con EPOC que entrenaron durante 12 
semanas, 3 sesiones por semana de entrenamiento de resistencia aeróbica, caminando 
durante 35 minutos continuos a una intensidad comprendida entre 3-4 en la escala 
modificada de disnea de Borg – moderada-algo severa -  y un entrenamiento de fuerza 
muscular que consistía en 2 series de 10 repeticiones en ejercicios para brazos y hombros 
con pequeñas mancuernas, una mejora en el CRQ, en la disnea de 0.49 puntos, en la fatiga 
de 0.53 puntos, en la función emocional de 0.19 puntos , y en el control de la enfermedad de 
0.24 puntos. Los resultados de este estudio muestran que solamente la mejora en la fatiga 
fue superior a la diferencia minima clínicamente importante. 
 Ortega y col. (2002)105 han observado que el entrenamiento combinando de fuerza 
muscular y resistencia aeróbica, que consistía en 3 días por semana durante 12 semanas, con 
2 series, de 6-8 repeticiones, a una intensidad comprendida entre 70-85% de 1RM, y el 
entrenamiento de resistencia aeróbica de 20 minutos en bicicleta estática a una intensidad 
del 70% de la potencia máxima, una mejora en el CRQ en la disnea de 0.7 puntos, en la 
fatiga de 0.4 puntos, en la función emocional de 0.6 puntos, y en el control de la enfermedad 
de 0.3 puntos. Los resultados de este estudio muestran que solamente la mejora en la disnea 
y en la función emocional fueron superiores a la diferencia mínima clínicamente importante. 
 Mador y col. (2004)108 han observado en pacientes con EPOC severidad severa que 
la realización de un programa combinado de fuerza muscular y resistencia aeróbica, con 3 
sesiones por semana, durante 8 semanas, que consistía en: 1) pedalear en cicloergómetro 20 
minutos a 5 o menos en la escala de percepción de esfuerzo de Borg, a una intensidad inicial 
del 50% de la carga máxima e incrementaban un 10% siempre que los pacientes eran 
capaces de completar el tiempo a la misma percepción de esfuerzo, y 2) 1-3 series de 10 
repeticiones, al 60% de 1RM en los ejercicios de extensión y flexión de rodillas, pectorales 






enfermedad en 0.2 puntos. Los resultados de este estudio muestran que solamente la mejora 
en la disnea y en la fatiga fueron superiores a la diferencia minima clínicamente importante. 
El conjunto de estos estudios sugiere que un programa de entrenamiento combinado, 
3 días por semana, durante 6-12 semanas que consiste en: 1) fuerza muscular, 1-4 series, de 
6-10 repeticiones, a una intensidad comprendida entre el 60-85% de 1RM, combinado con 
2) resistencia aeróbica, con una duración de entre 10-35 minutos, que puede ser andando al 
80% de la velocidad máxima de un test de lanzadera o entre un 3-4 en la escala modificada 
de Borg, o en un cicloergómetro entre el 70-80% de la potencia máxima, se acompaña de 
una mejora media entre 0.49 y 1.0 punto en la disnea,  0.4 y 1.0 punto en la fatiga, 0.19 y 
1.0 punto en la función emocional y 0.2 y 1.0 punto en el control de la enfermedad.     
 
2.4. Afectación sistémica de la Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica 
 
2.4.1. Capacidad funcional 
 
La capacidad funcional, puede considerarse como una definición convencional que 
manifiesta las posibilidades que tiene el organismo para enfrentarse con el medio en que se 
desarrollan sus actividades. La gran mayoría de autores coinciden, que la capacidad 
funcional equivale al consumo de oxígeno máximo (VO2máx), que es el parámetro más 
utilizado y práctico en la evaluación de la capacidad funcional. 
Uno de los indicadores que se utilizan para evaluar la capacidad funcional es el 
consumo máximo de oxígeno. Otro parámetro que se utiliza para evaluar la capacidad 










2.4.1.1. Test de seis minutos marcha 
 
 La distancia alcanzada en el test de 6 minutos marcha (T6MM), se utiliza para 
evaluar la tolerancia al ejercicio y la capacidad funcional, ampliamente utilizada en 
pacientes con enfermedad respiratoria. Es un test sencillo, submáximo, fácil de realizar, bien 
tolerado, y que ha demostrado ser un buen reflejo de las actividades de la vida diaria. Esta 
evaluación de la capacidad funcional permite una interpretación de la evolución de la 
enfermedad y constituye un importante marcador pronóstico de la EPOC, y además, tiene 
una buena correlación con el VO2máx y con la calidad de vida relacionada con la salud. 
En el trabajo de investigación de Pinto-Plata y col. (2004)86 evaluaron la distancia 
alcanzada en el T6MM en pacientes con EPOC severidad severa y sujetos sanos de la 
misma edad durante un período de dos años. Los resultados mostraron que la distancia 
alcanzada en el T6MM en pacientes con EPOC disminuye en 26 ± 37 metros cada año (238 
± 107 m en el test inicial). Se observó que la probabilidad de mortalidad incrementa a 
medida que disminuye la distancia alcanzada en el T6MM después de  dos años de 
seguimiento (Figura 2.7.). Además, aquellos pacientes incapaces de andar 100 metros tienen 







Figura 2.7.: La probabilidad de mortalidad aumenta con la 
disminución de la distancia alcanzada en el T6MM86. 
  
En un estudio de seguimiento de 5 años con 294 pacientes con EPOC (grado de severidad 
leve-muy severa) con una media de edad de 66 años, Casanova y col. (2007)109 observaron 
una disminución de 12,5 metros por año en la distancia alcanzada en el T6MM (Figura 2.8.) 
(distancia inicial de 388 metros en el T6MM). 
 
 Figura 2.8.: Media de distancia en el T6MM a lo largo de los 5 años de 










 Pinto-Plata y col. (2007)110 observaron que en pacientes con EPOC severidad 
moderada-muy severa (365 ± 109 metros) la distancia alcanzada en el T6MM es un 48% 
inferior que en  sujetos sanos de la misma edad (540 ± 95 metros). 
  
Diferencia mínima clínicamente importante en el T6MM después de un 
programa de rehabilitación pulmonar 
 
 La diferencia mínima clínicamente importante en el T6MM es aquella mejora, en 
metros, después de un programa de rehabilitación pulmonar que es necesaria para una 
mejora funcional del paciente. 
 Redelmeyer y col. (1997)111 fueron los primeros en investigar este tema en pacientes 
estables con EPOC y concluyeron que la diferencia mínima clínicamente importante en la 
distancia alcanzada en el T6MM era de 54 metros, después de realizar un programa de 
rehabilitación pulmonar. 
En el año 2008, Puhan y col.112 han observado en un meta análisis en pacientes con 
EPOC con severidad moderada-severa, que la diferencia mínima clínicamente importante en 
la distancia alcanzada en el T6MM después de realizar un programa de rehabilitación 
pulmonar es de 35 metros. 
 Recientemente, Holland y col. (2010)113 han observado que la distancia mínima 
clínicamente importante alcanzada en el T6MM es de 25 metros después de un programa de 
rehabilitación pulmonar. Además, los autores concluyeron que los cambios absolutos son un 
indicador más sensible que los cambios en porcentaje en la distancia en el T6MM después 







 Efectos del entrenamiento de fuerza sobre el T6MM 
 
 En lo que es de nuestro conocimiento, existen muy pocos trabajos realizados en 
EPOC que hayan estudiado los efectos de programas de entrenamiento exclusivos de fuerza 
muscular sobre la distancia recorrida en el T6MM. 
Simpson y col. (1992)40 encontraron en pacientes EPOC con severidad moderada-
muy severa, que realizaron un entrenamiento de fuerza 3 días/semana, durante 8 semanas, a 
una intensidad comprendida entre el 50-80% de 1RM, los ejercicio de bíceps, extensión de 
rodillas y prensa de piernas, un aumento no significativo de la distancia alcanzada en el 
T6MM (36 metros). 
Spruit y col. (2002)41 encontraron en pacientes EPOC con severidad moderada-
severa, que realizaron un programa exclusivo de fuerza muscular, 3 días por semana, 
durante 12 semanas (cuádriceps, pectorales, tríceps, hombros, bíceps e isquiotibiales), 3 
series de 8 repeticiones, a una intensidad del 70% de 1RM, un incremento significativo 
(P<0.01) de 79 ± 74 metros en la distancia alcanzada en el T6MM.   
Los resultados de estos estudios se deberían analizar con precaución debido a la 
escasez de estudios; sin embargo, estos resultados sugieren que el entrenamiento de fuerza 
muscular a una intensidad comprendida entre el 50-80% de 1RM, podría acompañarse de 
una mejora en la distancia alcanzada en el T6MM, y además, la mejora observada era 
superior que la diferencia mínima clínicamente importante. 
  
 Efectos del entrenamiento de fuerza y resistencia aeróbica sobre el T6MM 
 
 Mador y col. (2004)108 observaron que en EPOC con severidad severa, que el 









cicloergómetro y tapiz durante 15-20 minutos, a una intensidad de 5 o menos en la escala de 
percepción de esfuerzo de Borg, combinado con el entrenamiento de fuerza, 1-3 series de 10 
repeticiones, a una intensidad del 60% de 1RM (extensión y flexión de rodillas, pectorales y 
dorsales) un incrementó significativo (P<0.05) de 33.5 metros (de 376.4 ± 35.0 a 409.9 ± 
37.7 m) la distancia alcanzada en el T6MM. 
Skumlien y col. (2007)114 observaron que en pacientes con EPOC (severidad 
moderada-severa) de apenas 4 semanas de rehabilitación pulmonar, encontraron que entre 4-
5 sesiones semanales, de 18-21 minutos de duración cada sesión, a una intensidad 
comprendida entre el 64 y el 83% de la velocidad máxima en tapiz para el entrenamiento de 
la resistencia aeróbica, y además, 3-4 sesiones semanales de entrenamiento de fuerza, 2-3 
series, de 10 repeticiones, a una intensidad comprendida entre el 40-45% de 1RM en 
piernas, y el 50-55% de 1RM en brazos, un incrementó (no significativo) de 14 metros en el 
T6MM. 
Walker y col. (2008)115 observaron que en sujetos con EPOC severidad moderada-
severa, entrenando dos sesiones supervisadas y una no supervisada a la semana, durante 8 
semanas de entrenamiento de resistencia aeróbica y fuerza muscular para miembros 
superiores e inferiores, a una intensidad comprendida entre el nivel 3-4 de la escala 
modificada de percepción de disnea de Borg, una mejora de 59 metros en el T6MM. 
El conjunto de estos estudios sugiere que un programa de entrenamiento 
consistiendo entre 3-5 sesiones por semana, durante 4-8 semanas de entrenamiento de: 1) 
fuerza muscular, con 1-3 series de 10 repeticiones, a una intensidad comprendida entre el 
40-60% de 1RM o entre un 3-4 en la escala modificada de Borg (0-10), combinado con 2) 
resistencia aeróbica con una duración entre 15-21 minutos, que puede ser andando entre el 
64-83% de la velocidad máxima o entre un 3-5 en la escala modificada de Borg, o en un 
cicloergómetro por debajo de un 5 en la escala modificada de Borg, se acompaña de una 







2.4.1.2. Consumo máximo de oxígeno 
 
 El consumo máximo de oxígeno o potencia aeróbica máxima (VO2máx) es la cantidad 
máxima de oxígeno que el organismo puede absorber, transportar, y consumir por unidad de 
tiempo determinado, es decir, el máximo volumen de oxígeno en la sangre que nuestro 
organismo puede transportar y metabolizar. Es la manera más eficaz de medir la resistencia 
aeróbica de un individuo. 
Diferentes estudios transversales muestran que el VO2máx y la potencia aeróbica 
máxima (Wmáx) en pacientes con EPOC severidad severa-muy severa corresponden al 50-
57% del valor alcanzado en personas sanas de la misma edad14;116. 
 Oga y col. (2003)68 han observado que en pacientes con EPOC (severidad moderada-
severa), el VO2máx es el mejor predictor de mortalidad, independiente del FEV1 y de la edad. 
Estos autores observaron la relación existente entre la capacidad funcional, medida con el 
consumo máximo de oxígeno y la probabilidad de supervivencia en un periodo de 5 años. 
 La figura 2.9. representa la probabilidad de supervivencia según el consumo máximo 
de oxígeno (VO2máx), que es un indicador de la capacidad funcional. Se dividieron a los 
pacientes con EPOC severidad moderada-severa en cuatro grupos en función de los valores 
del VO2máx. Por ejemplo, un paciente que se encuentra en el cuartil I (VO2máx > 995 
mL/min.) tiene el 100% de probabilidad de supervivencia en los cinco años siguientes; por 
otro lado, un paciente que se encuentra en el cuartil IV (VO2máx < 654 mL/min) tiene apenas 
un 40% de probabilidad de supervivencia en los próximos 5 años. La conclusión de este 
estudio es que aquellos pacientes con EPOC que tienen una mayor capacidad funcional 
expresada como consumo máximo de oxígeno tienen mayor probabilidad de supervivencia 










Figura 2.9.: Probabilidad de supervivencia en función de la 
capacidad funcional expresada como VO2máx. Se dividieron a los 
pacientes con EPOC severidad moderada-severa en cuarteles en 
función del consumo máximo de oxígeno68. 
 
 Efectos del entrenamiento de fuerza muscular en el consumo máximo de 
oxígeno 
 
En lo que nosotros conocemos, existen muy pocos estudios que hayan investigado 
los efectos del entrenamiento de fuerza muscular sobre el consumo máximo de oxígeno en 
pacientes con EPOC. 
Simpson y col. (1992)40 han observado que en pacientes EPOC con severidad 
moderada-muy severa, que realizaron un entrenamiento exclusivo de fuerza, 3 días/semana 
durante 8 semanas, a una intensidad comprendida entre el 50-80% de 1RM, en el ejercicio 
de  bíceps, extensión de rodillas y prensa de piernas, observaron un incremento, no 
significativo, de un 17% en el consumo máximo de oxígeno. 
Ortega y col. (2002)105 encontraron que en un programa exclusivo de fuerza 






de rodillas y flexión de rodillas), 4 series, de 6-8 repeticiones, entre el 70-85% de 1RM, un 
aumento (no significativo) de un 10% en el VO2máx, lo que representa 5W en la carga 
máxima de trabajo. 
Por otro lado, Spruit y col. (2002)41 observaron que en pacientes con severidad 
moderada-severa, que realizaron un programa exclusivo de fuerza muscular, 3 días por 
semana, durante 12 semanas (cuádriceps,  pectorales, tríceps, hombros, bíceps e 
isquiotibiales), 3 series de 8 repeticiones, a una intensidad inicial del 70% de 1RM, una 
mejora no significativa (P=0.21) en el VO2máx.   
Los resultados de estos estudios se deberían analizar con precaución debido a la 
escasez de estudios; sin embargo, estos resultados sugieren que el entrenamiento de fuerza 
muscular, 3 sesiones/semana, durante 8-12 semanas, a una intensidad comprendida entre el 
50-85% de 1RM, podría acompañarse de una mejora en el VO2máx de hasta un 17%, siendo 
esta mejora no significativa en ninguno de lo estudios.   
 
 Efectos del entrenamiento combinado de fuerza muscular y resistencia aeróbica 
en el consumo máximo de oxígeno 
 
Reardon y col. (1994) 117 han observado en pacientes con EPOC con severidad 
moderada-severa, que entrenaron durante 12 semanas, 2 sesiones por semana, la fuerza 
muscular con gomas elásticas y cargas ligeras para miembro superior, y la resistencia 
aeróbica en tapiz, bicicleta estática y subiendo escaleras, que el consumo máximo de 
oxígeno aumentó de manera no significativa un 10%.  
Skumlien y col. (2007)114 en un estudio con pacientes con EPOC (severidad 
moderada-severa) de apenas 4 semanas de rehabilitación pulmonar, encontraron que entre 4-
5 sesiones semanales, de 18-21 minutos de duración cada sesión, entre el 64 y el 83% de la 









sesiones semanales de entrenamiento de fuerza, 2-3 series, de 10 repeticiones, a una 
intensidad comprendida entre el 40-45% de 1RM en piernas, y el 50-55% de 1RM en 
brazos, incrementó significativamente (P=0.001) un 6% en el VO2máx. 
 Bernard y col. (1999)52 han observado que en pacientes con EPOC (severidad 
moderada-severa), que realizaron un entrenamiento de resistencia aeróbica, con una 
duración de 12 semanas, 3 días por semana, en cicloergómetro, durante 25-30 minutos, a 
una intensidad correspondiente al 80% de los Wmáx ajustado por la escala de disnea de Borg 
y por la frecuencia cardíaca, combinado con el entrenamiento de  fuerza muscular, 2-3 
series, de 10 repeticiones, a una intensidad comprendida entre 60-80% de 1RM (pectorales, 
dorsales, prensa de piernas y extensión de rodillas), un incremento significativo (P<0.05) un 
12 % en la carga máxima en el test en cicloergómetro, mientras que el VO2máx no mejoro 
significativamente. 
 Ortega y col. (2002)105 han observado que el entrenamiento combinando de fuerza 
muscular y resistencia aeróbica, que consistía en 3 días por semana, durante 12 semanas, 
con 2 series de 6-8 repeticiones, a una intensidad comprendida entre 70-85% de 1RM, y el 
entrenamiento de resistencia aeróbica de 20 minutos en bicicleta estática, a una intensidad 
del 70% de la potencia máxima, un incremento no significativo de 6% en el VO2máx. 
Mador y col. (2004)108 han observado en pacientes con EPOC severidad severa, que 
la realización de un programa combinado de fuerza muscular y resistencia aeróbica, con 3 
sesiones/semana durante 8 semanas, que consistía en: 1) pedalear en cicloergómetro durante 
20 minutos a una intensidad de 5 o menos en la escala de percepción de esfuerzo de Borg, y 
a una intensidad inicial del 50% de la carga máxima, y 2) 1-3 series de 10 repeticiones, al 
60% de 1RM, en los ejercicios de extensión y flexión de rodillas, pectorales y dorsales, una 
mejora (no significativa) en la carga de trabajo en cicloergómetro (14.5%) y en el VO2máx 
(12.8%). 
 El conjunto de estos estudios sugiere que un programa de entrenamiento que 






fuerza muscular, 1-3 series, de 6-10 repeticiones, a una intensidad comprendida entre el 40-
85% de 1RM, combinado con 2) resistencia aeróbica, con una duración de 18-30 minutos, 
que puede ser andando entre el 64-83% de la velocidad máxima en tapiz, o en un 
cicloergómetro entre el 50-80% de los Wmáx, o por debajo de un 5 en la escala modificada 
de Borg, se acompaña de una mejora de hasta un 12.8% en el VO2máx. 
 
2.4.2. Masa muscular y factores periféricos 
 
 Se conoce que la disfunción muscular periférica es una de las principales causas de 
la intolerancia al ejercicio en pacientes con EPOC35;118;119. La intolerancia al ejercicio es una 
de las quejas más frecuentes en este tipo de pacientes y el entrenamiento de la fuerza y la 
resistencia muscular parecen ser una excelente terapia en la prevención y en el tratamiento 
de esta disfunción.  
La guía de rehabilitación pulmonar de la American Thoracic Society (ATS) y de la 
European Respiratory Society (ERS)120 describen las anomalías relacionadas a la función 
muscular periférica comparado con personas sanas: a) reducida fuerza y masa muscular; b) 
disminución en la citrato sintetosa, hidroxiacil CoA deshidrogenasa y una disminución de 
electrones mitocondriales transportadores, c) una disminución de la densidad capilar; d) 
disminución en el porcentaje de fibras de tipo I. Todos estos cambios en la musculatura 
producen una aparición precoz de la acidosis láctica por un aumento en la activación del 
metabolismo anaeróbico. Parece posible que otros factores como el uso de corticosteroides, 
la hipoxia crónica121;122, hipercapnia crónica, o la presencia de mediadores inflamatorios 










2.4.2.1. Reducción de la masa muscular  
 
La  pérdida de masa muscular, es una de las manifestaciones extrapulmonares más 
importantes de la EPOC y tiene un fuerte impacto en la calidad de vida de los 
pacientes123;124. Aunque la causa de la disfunción muscular periférica no se conoce con 
certeza, diversos mecanismos han sido propuestos, la inactividad física, la hipoxia, la 
inflamación sistémica, el estrés oxidativo, y la medicación, que pueden contribuir en mayor 
o menor medida a dicha disfunción muscular periférica125.  
Bernard y col (1998)23 estudiaran a 34 pacientes con EPOC y 16 sujetos sanos de 
misma edad y observan una significante reducción en la masa muscular en los pacientes con 
EPOC. La Figura 2.10., es una tomografía computadorizada de un paciente representativo 
de cada grupo. Se puede apreciar la reducción en el área de sección transversal muscular del 
cuádriceps femoral de los paciente con EPOC comparado con los sujetos sanos, 83.4 ± 16.4 
vs. 109.6 ± 15.6 cm2, respectivamente (P<0.0001). 
 
Figura 2.10.: Tomografía computadorizada de un sujeto 
representativo de cada grupo. Se observa una considerable 
reducción en el área de sección transversal muscular del 
cuádriceps femoral en el paciente con EPOC (painel derecho) 







Cuando se relativizó la fuerza muscular del miembro inferior entre el área de sección 
transversal muscular del cuádriceps no se observaron diferencias significativas entre los dos 
grupos, esto sugiere que la reducción de la fuerza muscular de miembro inferior está 
asociada a la pérdida de masa muscular, y que el músculo preserva las propiedades 
contráctiles. 
En el estudio de Marquis y col (2002)28 se observó que la pérdida de masa muscular 
está directamente relacionada en la probabilidad de supervivencia. A través de una 
tomografía computadorizada en la mitad del muslo obtenida en 142 pacientes con EPOC 
con un seguimiento de 6 años, se estudió la relación entre la masa muscular y otros 
parámetros clínicos con el riesgo de muerte. El parámetro que tuvo mayor correlación 
inversa significativa (P=0.0008) con la mortalidad fue el área de sección transversal de la 
mitad del muslo. Otra variable que puede predecir la mortalidad fue el FEV1 (P=0.01).  
En la figura 2.11. se puede observar la probabilidad de supervivencia a lo largo del 
tiempo en función del FEV1 y del área de sección transversal de la mitad del muslo en 
paciente con EPOC. Para ello, se dividieron a los pacientes en cuatro grupo: 1) pacientes 
con FEV1 > 50% y con un área de sección transversal > 70 cm
2, 2) pacientes FEV1 > 50% y 
con un área de sección transversal < 70 cm2, 3) pacientes con FEV1 < 50% y con un área de 
sección transversal > 70 cm2 y 4) pacientes con FEV1 < 50% y con un área de sección 
transversal< 70 cm2. En esta figura se puede observar que aquellos pacientes con FEV1 < 
50% y con un área de sección transversal > 70 cm2 en comparación con aquellos pacientes 
con FEV1 < 50% y con un área de sección transversal< 70 cm
2 tienen una mayor 
probabilidad de supervivencia. Por lo tanto, para el mismo grado de severidad de la 
enfermedad, aquellos pacientes con una mayor masa muscular en el miembro inferior tienen 











Figura 2.11: Curvas de supervivencia basadas en el modelo de 
riesgo proporcional de Cox en cuatro subgrupos de pacientes 
con EPOC. MTCSA: área de sección transversal de la mitad 
del muslo28. 
 
Efectos del entrenamiento de fuerza muscular en la masa muscular 
 
 Kongsgaard y col. (2004)39 han observado que en pacientes con EPOC (severidad 
moderada-severa), que realizaron dos sesiones de entrenamiento exclusivo de fuerza 
muscular a la semana durante 12 semanas, 4 series de 8 repeticiones al 80% de 1RM, 
encontraron un incremento significativo (P<0.05) de 4,1% en el área de sección transversal 
del cuádriceps. 
 
Efectos del entrenamiento combinado de fuerza muscular y resistencia aeróbica 
en la masa muscular 
 
Bernard y col. (1999)52 han observado que en pacientes con EPOC (severidad 
moderada-severa), que realizaron un entrenamiento de resistencia aeróbica, con una 
duración de 12 semanas, 3 días por semana, en cicloergómetro, durante 25-30 minutos, a 






fuerza muscular, 2-3 series, de 10 repeticiones, a una intensidad comprendida entre 60-80% 
de 1RM (pectorales, dorsales, prensa de piernas y extensión de rodillas), encontraron un 
incremento significativo (P<0.001) de 8 % en el área de sección transversal del cuádriceps. 
El entrenamiento de resistencia produce cambios estructurales y bioquímicos en la 
musculatura ejercitada126. Casaburi y col.127 han demostrado que estos cambios aumentan la 
capacidad de ejercicio aeróbico y previenen la acidosis láctica. Esta demostrado que un 
programa de alta intensidad de entrenamiento de ejercicios de resistencia mejora la función 
muscular y la tolerancia al ejercicio en hombres y mujeres con EPOC128;129. Bajas 
intensidades de ejercicio son mucho menos eficaces128. 
 
2.4.2.2. Tipo de fibras y capilaridad muscular 
 
El estudio de Jobin y col (1998)130, confirma los resultados de otros autores131;132 que 
observaron una reducción en el porcentaje de fibras de tipo I en pacientes con EPOC cuando 
fueron comparados con sujetos sanos. La figura 2.12. muestra el porcentaje del tipo de 
fibras en el músculo vasto lateral en pacientes con EPOC y sujetos sanos. La distribución 
del porcentaje de fibras es significativamente (P<0,001) reducida, 43.5 ± 5.5% tipo I  en 








Figura 2.12: Porcentaje de tipo de fibras en el músculo vasto lateral en pacientes con 










Jobin y col.130 también observan que el número de capilares por milímetro cuadrado 
es significativamente (P<0.04) menor en pacientes con EPOC comparados con sujetos sanos 
con valores de 92.6 ± 16.1 y 213 ± 33.5 capilares por mm2, respectivamente. 
Otros autores131-134 han encontrado que una prolongada inactividad física reduce la 
proporción de fibras de tipo I en pacientes con EPOC, aumentando el porcentaje de fibras de 
tipo II. 
Whittom y col (1998)135,  estudiando a 20 pacientes con EPOC y 9 sujetos sanos de 
la misma edad, observan una marcada reducción en el porcentaje de fibras de tipo I en 
pacientes con EPOC (34 ± 14% vs. 58 ± 16%, P<0.0005), con un incremento de fibras de 
tipo IIb (15 ± 12% vs. 5 ± 5%, P=0,015). Comparado con los sujetos sanos, los pacientes 
con EPOC tienen una reducción del área de sección trasversal en fibras de tipo I, IIa y IIab. 
El número de capilares por fibra de tipo I, IIa y IIab es significativamente (P<0.05) menor 
en pacientes con EPOC comparados con sujetos sanos. Cuando se relativiza por el área de 
sección transversal, este parámetro permanece igual en ambos los grupos. Después de 
participar en un programa de rehabilitación pulmonar durante 12 semanas, 3 sesiones de 30 
minutos en cicloergómetro, a una intensidad equivalente al 80% del VO2máx, la proporción 
de fibras no cambia, pero el área de sección transversal muscular de fibras tipo I y IIa 
incrementan significativamente (P<0.05) un 31 y 21%, respectivamente.  
Gosker y col (2002)136 estudian el porcentaje de fibras musculares en 15 pacientes 
con EPOC y 15 sujetos sanos de la misma edad. En la figura 2.13. se puede observar que la 
proporción de fibras de tipo I está disminuida (19% vs. 43%, P<0.001) y la proporción de 
fibras de tipo IIx está aumentada (46 vs. 27%, P=0.004) en pacientes con EPOC comparados 







Figura 3.13.: Porcentaje de tipo de fibras del vasto lateral en 
pacientes con EPOC (■) y en sujetos sanos (□)136. 
 
 Aunque en la rehabilitación pulmonar muchos programas rutinariamente incorporan 
ejercicios de fuerza muscular, las consecuencias fisiológicas de este tipo de entrenamiento 
en pacientes con EPOC sólo están empezando a quedar claras35. Por otro lado, aumentos en 
la masa muscular y una disminución de la masa grasa han sido demostrados en estos 
pacientes33. 
 
Efectos del entrenamiento exclusivo de fuerza muscular y del entrenamiento 
combinado de fuerza muscular y resistencia aeróbica en los tipos de fibra y en la 
capilaridad muscular 
 
 En lo que es de nuestro conocimiento, no hay estudios que investiguen los efectos de 
un programa de entrenamiento exclusivo de fuerza y del entrenamiento combinado de 
fuerza muscular y resistencia aeróbica en los tipos de fibra y en la capilaridad muscular en 










2.4.3. Producción de Fuerza 
 
En pacientes con  EPOC se ha observado que la fuerza muscular periférica está 
reducida9;23;118;119. Hamilton y col. (1995)9 han observado que en los pacientes con 
problemas respiratorios presentaban una disminución de la fuerza muscular máxima de los 
músculos respiratorios y de grupos musculares de extremidades superiores e inferiores en 
comparación con el grupo control. Además, se observó una asociación de la fuerza muscular 
a la capacidad de esfuerzo y a la disnea. 
En la Figura 3.14. se puede observar la reducción de la fuerza de los sujetos con 
EPOC en comparación a sujetos sanos de misma edad. 
 
Figura 3.14.: Fuerza máxima voluntaria (1RM) de sujetos 
sanos (■) (N=919) y de sujetos con EPOC (■) (N=785) en 
los ejercicios de extensión de rodillas, flexión de rodillas, 







Gosselink y col. (1996)118 observaron en pacientes con EPOC (severidad moderada – 
muy severa), que la fuerza del cuádriceps y la presión inspiratoria máxima eran las variables 
que determinaban la distancia en el T6MM. La conclusión de este estudio fue que la fuerza 
de los músculos periféricos tiene un papel muy importante en la capacidad funcional. 
Bernard y col (1998)23 observaron en pacientes con EPOC una reducción 
significativa (P<0.005) en la fuerza máxima del cuádriceps, pectoral y dorsal en 
comparación con sujetos sanos de su misma edad. 
 
Efectos del entrenamiento de fuerza muscular en la fuerza muscular 
 
 Simpson y col. (1992)40 observaron en pacientes con EPOC, que 8 semanas de 
entrenamiento de fuerza muscular máxima, 3 sesiones por semana, 3 series de 10 
repeticiones, a una intensidad relativa entre el 50 y el 85% 1RM, un aumentó significativo 
(P<0.01) en la fuerza muscular dinámica máxima entre un 16 y 44%.  
 Ortega y col. (2002)105 observaron que un programa de fuerza muscular de 3 días por 
semana, durante 12 semanas, 4 series, de 6-8 repeticiones, a una intensidad comprendida 
entre el 70-85% de 1RM, se acompañan de un aumento entre  41 y 106% significativo 
(P<0.05) en la fuerza máxima dinámica  
Spruit y col. (2002)41 observaron que en pacientes con severidad moderada-severa, 
después de realizar un programa exclusivo de fuerza muscular, 3 días por semana, durante 
12 semanas, 3 series de 8 repeticiones, a una intensidad inicial del 70% de 1RM, incrementó 
un 19 y 34% significativamente (P<0.05) la fuerza máxima dinámica.  
El conjunto de los resultados de estos estudios sugiere que un programa de 
entrenamiento de fuerza muscular  que consiste de 3 sesiones por semana, durante 8-12 









comprendida entre el 50-85% de 1RM, se acompaña de una mejora de entre 16 y 106% en 
la fuerza máxima. 
  
Efectos del entrenamiento combinado de fuerza muscular y resistencia aeróbica 
en la fuerza muscular 
 
Bernard y col. (1999)52 han observado que en pacientes con EPOC (severidad 
moderada-severa), que realizaron un entrenamiento de resistencia aeróbica en 
cicloergómetro, con una duración de 12 semanas, 3 días por semana, durante 25-30 minutos, 
a una intensidad correspondiente al 80% de los Wmáx, combinado con el entrenamiento de  
fuerza muscular, 2-3 series, de 10 repeticiones, a una intensidad comprendida entre 60-80% 
de 1RM (pectorales, dorsales, prensa de piernas y extensión de rodillas), un incremento 
entre un 8 y 20 % significativo (P<0.05) en la fuerza máxima dinámica. 
Ortega y col. (2002)105 han observado que el entrenamiento combinando de fuerza 
muscular y resistencia aeróbica, que consistía en 3 días por semana, durante 12 semanas, 
con 2 series, de 6-8 repeticiones, a una intensidad comprendida entre 70-85% de 1RM, y el 
entrenamiento de resistencia aeróbica de 20 minutos, en bicicleta estática, a una intensidad 
del 70% de la potencia máxima, un incremento de un  15 y 88% significativo (P<0.05) en 
fuerza máxima dinámica. 
 Mador y col. (2004)108 han observado en pacientes con EPOC severidad severa que 
la realización de un programa combinado de fuerza muscular y resistencia aeróbica, con 3 
sesiones por semana, durante 8 semanas, que consistía en: 1) pedalear en cicloergómetro 20 
minutos a 5 o menos en la escala de percepción de esfuerzo de Borg, a una intensidad inicial 
del 50% de la carga, y 2) 1-3 series de 10 repeticiones, al 60% de 1RM en los ejercicios de 
extensión y flexión de rodillas, pectorales y dorsales, incrementaba un 17 y 27% 






Skumlien y col. (2007)114 observaron que en pacientes con EPOC (severidad 
moderada-severa) un programa de rehabilitación pulmonar de duración de 4 semanas, que 
consistía en: 1) 4-5 sesiones semanales, de 18-21 minutos de duración cada sesión, a una 
intensidad comprendida entre el 64 y el 83% de la velocidad máxima en tapiz para el 
entrenamiento de la resistencia aeróbica, y 2), 3-4 sesiones semanales de entrenamiento de 
fuerza, 2-3 series, de 10 repeticiones, a una intensidad comprendida entre el 40-45% de 
1RM en piernas, y el 50-55% de 1RM en brazos, un incrementó de un 13%  significativo 
(P<0.0005) en la fuerza máxima isométrica en prensa de piernas. 
 El conjunto de estos estudios sugiere que un programa de entrenamiento combinado 
de fuerza muscular y resistencia aeróbica entre 3-5 sesiones por semana, durante 4-12 
semanas de entrenamiento de: 1) fuerza muscular, con 1-3 series, de 6-10 repeticiones, a una 
intensidad comprendida entre el 40-85% de 1RM, combinado con 2) resistencia aeróbica 
con una duración entre 18-25 minutos, que puede ser andando entre el 64-83% de la 
velocidad máxima, o en un cicloergómetro a una intensidad de entre 50-80% Wmáx, se 
acompaña de una mejora de entre 8 y 88% en la fuerza máxima. 
En lo que nosotros conocemos, no hay estudios que investiguen los efectos de un 
programa de entrenamiento exclusivo de fuerza y del entrenamiento combinado de fuerza 
muscular y resistencia aeróbica en la potencia muscular en pacientes con EPOC. 
  
2.4.5. Balance hormonal anabólico-catabólico 
 
Algunos autores sugieren que el aumento de la fuerza y de la masa muscular que 
ocurren como consecuencia del entrenamiento de la fuerza pueda ser mediado en parte por 
adaptaciones crónicas en las concentraciones circulantes de hormonas137, o modificaciones 









estudios demuestran haber aumento de la testosterona en reposo como adaptación al 
entrenamiento de fuerza141-144, y otros no encuentran ninguna diferencia137;145. 
Los resultados encontrados hasta el momento indican que solo sujetos jóvenes 
pueden cambiar sus concentraciones en reposo144;146;147, y que en sujetos mayores ninguna 
modificación en estos parámetros ha sido observada148-152. Además, factores inherentes al 
entrenamiento de fuerza, como el volumen, la intensidad, el nivel, y tiempo de 
entrenamiento parecen influenciar esas modificaciones153. 
 En este apartado se analizará el proceso de catabolismo y anabolismo del organismo: 




 La testosterona es la principal hormona androgénica. En el hombre, el 95% de la 
producción total de testosterona tiene lugar en la célula de Leydig de los testículos, que 
producen aproximadamente de 5 a 10 mg·día-1 154. El resto de testosterona (5%) se produce 
en la corteza suprarrenal y en el cerebro. La mayor parte de la testosterona (97%) está ligada 
a proteínas (albúmina y SHGB) y el 3% restante se encuentra en el plasma de forma libre 
(testosterona libre), que es la  forma biológicamente activa. 
 La principal acción de la testosterona es la estimulación de la espermatogénesis, es 
decir, la creación de espermatozoides en los testículos. Además, la testosterona produce y 
mantiene los caracteres sexuales secundarios como el incremento de masa muscular y ósea, 
crecimiento de barba y el engrosamiento de la voz154.  
En el ámbito del metabolismo muscular, la testosterona es un potente estimulante de 
la síntesis proteica155, actuando sobre el ADN y el ARN celular, aumentando la actividad de 
la enzima glucógeno sintetasa y los depósitos musculares de fosfocreatina. A parte de eso, 






las fibras de tipo II a un perfil más glucolítico156, al aumento de la liberación del factor de 
crecimiento semejante a la insulina (IGF-I - somatomedina o insulina-like growth factor-I), 
medida por su influencia en la amplitud de pulsos de la hormona del crecimiento (GH)157, 
además de la influencia en la síntesis de neurotransmisores importantes para la contracción 
muscular158. 
 Los estudios sobre la evolución de la concentración sérica de testosterona total y 
libre con la edad son contradictorios. Así, algunos estudios transversales muestran que la 
concentración sérica basal de testosterona disminuye aproximadamente a partir de los 40 
años de edad159. La disminución es del orden de 0.4% por año para la testosterona total y de 
1.2% por año para la testosterona libre entre las edades comprendidas entre los 40 y los 80 
años de edad160. Sin embargo, otros estudios muestran disminuciones significativas de las 
concentraciones séricas basales de testosterona total y libre con la edad148. Las discrepancias 
observadas en los estudios pueden deberse a diferencias en el diseño del estudio, número de 
sujetos, rango de edad, variables biológicas y, criterios de inclusión de los sujetos148;161. 
Diferentes estudios muestran un incremento de la hormona trasportadora de testosterona 
(SHBG) con la edad. Esto sugiere que con la edad se produce una disminución 
significativamente mayor en la concentración sérica de testosterona libre y por lo tanto, una 
disminución de la actividad anabólica162;163.  
Algunos estudios muestran que entre los individuos sometidos al mismo volumen e 
intensidades de entrenamiento de fuerza, los que poseen mayores concentraciones de 
testosterona, mejoran más la fuerza y/o potencia muscular tras un periodo de entrenamiento. 
Esto sugiere que la entrenabilidad de sujetos sometidos al entrenamiento de fuerza posee 
una relación con parámetros unidos a la testosterona y la relación de esta hormona con la 
SHGB, y con el cortisol137;146. Además, han observado que hayan investigado sujetos de 










 Diferentes estudios han observado que en pacientes con EPOC los niveles de las 
hormonas anabólicas se encuentran disminuidos con respecto a personas sanas de misma 
edad164;165. Los mecanismos que podrían explicar este hipogonadismo en pacientes con 
EPOC no están claros, pero podría estar asociado con la hipoxia crónica164;166, la utilización 
de terapia con corticosteroides167;168 y la enfermedad crónica167. 
 Kamischke y col. (1998)169, en relación al citado en el párrafo anterior, y bajo una 
impresión clínica, piensa que los sujetos con EPOC pueden demostrar señales compatibles 
con hipogonadismo. Estos autores han estudiado los niveles de testosterona en hombres con 
EPOC con o sin el consumo de glucocorticoides y llegaron a la conclusión de que la 
distribución de los síntomas compatibles con el hipogonadismo es similar en ambos grupos, 
y principalmente, consiste en pérdida de fuerza muscular, síntomas en la piel y una vida 
sexual infrecuente o insatisfactoria. Los niveles de testosterona total y testosterona libre son 
inferiores a la normalidad en 42 y 68% de los pacientes estudiados, respectivamente.       
 En el año 2003, Debigaré y col.170 publican su estudio transversal comparando 
sujetos con EPOC (severidad severa) con sujetos sanos de misma edad y concluyen que hay 
una mayor prevalencia de hipogonadismo (testosterona libre < 2 nmol/L) en pacientes con 
EPOC comparados a sujetos controles (22% vs. 0%, respectivamente). 
 En lo que es de nuestro conocimiento, no hay estudios que investiguen los efectos de 
un programa de entrenamiento exclusivo de fuerza o combinado con resistencia aeróbica en 




 El cortisol es la principal hormona glucocorticoide. Se sintetiza en la corteza 






pasa al plasma sanguíneo, donde un 80%, esta unido a la transcortina, un 10% está unido a 
albúmina y el resto, un 5-10%, se encuentra en el plasma en forma libre. 
 El cortisol favorece el almacenamiento de glucógeno en el hígado y en el músculo, y 
disminuye la utilización muscular de la glucosa. También favorece la gluconeogénesis por 
su acción proteolítica siendo hiperglucemiante, e interviene en la movilización de los 
lípidos, combustibles vitales. Debido a estas acciones, el cortisol favorece el catabolismo de 
las proteínas del músculo. Se considera que una elevada producción de cortisol favorecería 
la atrofia muscular y una disminución de la fuerza, con el consiguiente efecto negativo en la 
capacidad para realizar actividades de la vida diaria. 
 La mayoría de los estudios transversales no muestran cambios significativos en la 
concentración sérica basal de cortisol con la edad148;160;171. Sin embargo, unos pocos 
estudios muestran niveles más bajos de cortisol sérico en ancianos172. Estos resultados 
parecen indicar que el envejecimiento per se no produce cambios en el eje hipotalámico-
pituitario-adrenal, en condiciones basales. 
 Debido a que un elevado número de pacientes con EPOC utilizan en su tratamiento 
de corticosteroides continuamente, y con el objetivo de investigar este efecto sobre el 
cortisol, Renkema y col (1996)173 estudiaron durante dos años el uso continuo de 
corticosteroides comparado con placebo y concluyeron que no hay diferencias entre los 
grupos.   
 Scalvini y col. (1996)174 en su estudio transversal comparando sujetos sanos con 
sujetos con EPOC de misma edad encuentran significativa reducción en cortisol en 
pacientes con EPOC (P<0.0001). 
Debingaré y col. (2003)170 publican su estudio transversal comparando sujetos con 
EPOC (severidad severa) con sujetos sanos de misma edad, y concluyen que no hay 









 En lo que es de nuestro conocimiento, no hay estudios que investiguen los efectos de 
un programa de entrenamiento exclusivo de fuerza o combinado con resistencia aeróbica en 
el cortisol en pacientes con EPOC. 
La Tabla 2.2. se pueden observar los resultados de diferentes estudios que evalúan 
concentraciones hormonales en reposo. 
 
Tabla 2.2. Cambios en la testosterona y en el cortisol en reposo y después del 
entrenamiento de fuerza en población sana.  
Autores Población Entrenamiento Resultados 
Ryan et al. (1994)175 Hombre mayores 16 sem, 3x/sem, 40-80% 1RM Sin cambios 
Häkkinen y Pakarinen 
(1994)149 
Hombres y mujeres mediana 
edad y mayores 
12 sem, 3x/sem, 5-15 RM Sin cambios 
Nicklas et al. (1995)176 Hombres mediana edad y 
mayores 
16 sem, 4x/sem, 3-10 RM vs. 
entrenamiento concurrente 
Sin cambios 
Kraemer et al. (1999)158 Hombres jóvenes y mayores 10 sem, 3x/sem, 3-15 RM ↑ TL jóvenes 
Izquierdo et al. (2001)177 Hombres de mediana edad y 
mayores 
16 sem, 3x/sem, 50-80% 1RM Sin cambios 
Häkkinen et al. (2001)178 Hombres mayores 21 sem, 40-80% 1RM Sin cambios 
Cadore et al. (2008)145 Hombres mediana edad 
entrenados vs. no-entrenados 
10 años de entrenamiento de 
media, 4x/sem, 8-12 RM 
Sin cambios en 
reposo 
TL: testosterona libre; sem: semana (s); x/sem: nº de sesiones semanales; RM: repeticiones máximas; ↑: 

















Los objetivos generales y específicos que se pretenden alcanzar con este proyecto de 
investigación son siguientes: 
 
3.1. Objetivos Generales y Específicos 
 
Objetivo General Estudio I: Examinar el efecto de la hipersinsunflación estática 
(IC/TLC) sobre la capacidad funcional, la producción de fuerza máxima y potencia del 
miembro inferior, el volumen de tejido muscular y la fuerza máxima del miembro superior 
en hombres con un ratio IC/TLC ≤ 25% y un ratio IC/TLC > 25% con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica de severidad moderada-severa. En relación a este objetivo se 
plantearon los siguientes objetivos específicos: 
 
Objetivo Específico 1.1: Describir las diferencias en la distancia en el test de 6 
minutos marcha y el consumo máximo de oxígeno en relación a la hiperinsuflación estática. 
 
Objetivo Específico 1.2: Examinar las diferencias en la producción de fuerza 
máxima dinámica y fuerza máxima isométrica del miembro inferior, potencia muscular y la 
masa muscular en relación a la hiperinsuflación estática, y las posibles relaciones entre la 
fuerza y la masa muscular. 
 
Objetivo Específico 1.3: Describir las diferencias en la producción de fuerza 







Objetivo Específico 1.4: Describir las posibles relaciones entre la capacidad 
funcional, las diferentes manifestaciones de fuerza, y la masa muscular. 
 
 
Objetivo General Estudio II: Estudiar el efecto de realizar 12 semanas de distinto 
entrenamiento para prevenir la disfunción muscular periférica en tres grupos: 1) el grupo 
denominado Fuerza-Fuerza (Grupo FF), que llevo a cabo durante 12 semanas, dos sesiones 
a la semana de entrenamiento de fuerza, en días alternativos, 2) el grupo denominado 
Fuerza-Resistencia (Grupo FR), que llevo a cabo durante 12 semanas, una sesión de 
entrenamiento de fuerza y otra de entrenamiento de resistencia aeróbica a la semana, en días 
alternativos y 3) el grupo control (Grupo GC) que no realizó ningún tipo de entrenamiento. 
 
Objetivos Específico 2.1.: Examinar los efectos de realizar 12 semanas de 
entrenamiento combinado de fuerza y resistencia aeróbica en las siguientes variables: 1) 
características cineantropométricas, 2) características funcionales pulmonares, 3) capacidad 
funcional, 4) calidad de vida relacionada con la salud, 5) índice BODE, 6) factores de riesgo 
cardiovasculares, marcadores metabólicos e inflamatorios y hormonas, 7) distribución 
regional del tejido adiposo y muscular, 8) producción de fuerza. 
 
Objetivos Específico 2.2.: Describir los efectos de realizar 12 semanas de 











Objetivos Específico 2.3.: Estudiar las diferencias existentes entre los tres grupos de 
entrenamiento en las distintas variables. 
 
Objetivos Específico 2.4: Examinar las posibles relaciones existentes entre las 

















4.1. Hipótesis del Estudio I: La hiperinsuflación estática como predictor 
de la disfunción muscular periférica en EPOC 
 
Hipótesis 1: Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica con un 
ratio de IC/TLC ≤ 25% podrían poseer una capacidad funcional y volumen de tejido 
muscular menor que aquellos con un ratio IC/TLC > 25%. 
 
Hipótesis 2: Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica con un 
ratio de IC/TLC ≤ 25% podrían poseer una capacidad menor para generar fuerza máxima 
del miembro inferior que aquellos con un ratio IC/TLC > 25% y podría explicarse en parte 
por el volumen de tejido muscular. 
 
Hipótesis 3: Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica con un 
ratio de IC/TLC < 25% podrían poseer una capacidad menor para generar potencia muscular 
del miembro inferior que aquellos con un ratio IC/TLC > 25% y podría explicarse en parte 
por el volumen de tejido muscular. 
 
Hipótesis 4: Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica con un 
ratio de IC/TLC < 25% podrían poseer una capacidad menor para generar fuerza máxima 








4.2. Hipótesis del Estudio II: Entrenamiento para prevenir la disfunción 
muscular periférica en EPOC 
 
Hipótesis 1: Un programa de bajo volumen semanal de entrenamiento de fuerza 
muscular y resistencia aeróbica mejora significativamente la fuerza máxima, la potencia 
muscular, la capacidad funcional, y la calidad de vida en pacientes con EPOC con grado 
moderado-severo.  
 
Hipótesis 2: Un programa de una sesión a la semana de fuerza muscular y otra 
sesión de resistencia aeróbica se acompaña de un aumento de la producción de fuerza 
inferior al observado en el grupo que realiza un entrenamiento exclusivo de fuerza muscular 
en pacientes con EPOC con grado moderado-severo.  
 
Hipótesis 3: La capacidad de adaptación de los pacientes con EPOC con grado 
moderado-severo al programa de entrenamiento podría ser explicada por modificaciones en 
el sistema hormonal y la masa muscular. 
 
Hipótesis 4: Un programa combinado de fuerza muscular y resistencia aeróbica 
produce una mejora de mayor magnitud en la potencia aeróbica máxima y en el consumo 











5. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
El diseño de este estudio de investigación se realizó después de revisar el estado 
actual del conocimiento y en función de las hipótesis y objetivos planteados. Para ello se 
realizaron un estudio transversal y un estudio longitudinal. En un primer apartado se 
explicará el diseño experimental de la presente memoria de investigación. En el segundo 
apartado, se explicarán los procedimientos de valoración, materiales y las variables 
utilizadas para la realización de los estudios.  
 
5.1. Diseño Experimental 
 
5.1.1. Estudio I: La hiperinsuflación estática como predictor de la 
disfunción muscular periférica en EPOC 
 
En el estudio transversal (Estudio I) se examinó si la hiperinsuflación estática, 
medida como el ratio entre la capacidad inspiratoria con respecto a la capacidad pulmonar 
total (IC/TLC), podría ser utilizada como variable para predecir la disfunción muscular 
periférica de las extremidades inferiores en pacientes con EPOC de severidad moderada-
severa. 
Este estudio se realizó en el Servicio de Neumología del Hospital Virgen del 
Camino, Complejo Hospitalario de Navarra, Centro de Estudios, Investigación y Medicina 
del Deporte del Gobierno de Navarra y la Universidad Pública de Navarra, entre los meses 
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La disfunción muscular periférica es uno de los efectos extrapulmonares en pacientes 
con enfermedad pulmonar obstructiva crónica, manifestándose en una reducción en la 
producción de fuerza muscular periférica y en la masa muscular21;23. La disminución de la 
fuerza muscular contribuye a la intolerancia al ejercicio físico que se observa en esta 
población y además, ha sido asociada a un incremento del riesgo de mortalidad y una 
disminución de la calidad de vida relacionada con la salud28;179. Debido a la importancia 
clínica y funcional de la reducción de la fuerza muscular periférica en pacientes con EPOC, 
la búsqueda de un indicador o variable pulmonar para predecir la disfunción muscular 
periférica que se asocia con la EPOC es de importancia clínica. 
Entre las variables pulmonares, el volumen espiratorio forzado en el primer segundo 
(FEV1) es la variable de espirometría más importante como indicador de la severidad de la 
obstrucción de la enfermedad. Sin embargo, diferentes estudios han demostrado que existe 
una relación débil entre el FEV1 y la mortalidad
68;69;72;84-87, y dicha variable no se puede 
utilizar para detectar una disfunción muscular periférica. Recientemente, la hiperinsuflación 
estática determinada como el ratio entre la capacidad inspiratoria con respecto a la 
capacidad pulmonar total (IC/TLC) ha surgido como un predictor mejor de la mortalidad y 
de la reserva funcional de los pacientes y además, dicho índice se asocia con la intolerancia 
al ejercicio físico en los pacientes con EPOC12;13. 
Para el Estudio I se incluyeron el análisis de las siguientes variables: función 
pulmonar, variables antropométricas, test de 6 minutos marcha, volúmenes de tejido adiposo 
subcutáneo, tejido adiposo intramuscular y tejido muscular total del muslo, factores de 
riesgo cardiovasculares, concentración hormonal sérica de insulina, adiponectina, leptina, 
interleucina 6 (IL-6), proteína reactiva C, VEGF-A y tumor necrosis factor alfa (TNF-α), 
concentración hormonal sérica de Testosterona Total (T), Testosterona Libre (TL) y 
Cortisol (C), prueba de esfuerzo hasta el agotamiento, fuerza máxima dinámica del miembro 










5.1.2. Estudio II: Entrenamiento para prevenir la disfunción muscular 
periférica en EPOC 
 
El estudio longitudinal (Estudio II) tenía como objetivo comparar los efectos de dos 
tipos de programas de ejercicio físico, uno exclusivo de fuerza muscular y otro que 
combinaba la fuerza muscular y la resistencia aeróbica: a) en las diferentes manifestaciones 
de fuerza del miembro superior e inferior, b) en la distribución regional del tejido adiposo y 
muscular, c) en la función pulmonar; d) en la calidad de vida relacionada con la salud, e) en 
niveles basales hormonales y en índices de resistencia aeróbica en varones con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) con severidad moderada-severa. 
Este estudio se realizó en el Servicio de Neumología del Hospital Virgen del 
Camino, Complejo Hospitalario de Navarra, Centro de Estudios, Investigación y Medicina 
del Deporte del Gobierno de Navarra y la Universidad Pública de Navarra, entre los meses 
de Diciembre de 2008 y Junio de 2010. 
Para el Estudio II, se incluyeron el análisis de las siguientes variables: función 
pulmonar, variables antropométricas, volúmenes de tejido adiposo visceral y subcutáneo 
abdominal, volúmenes de tejido subcutáneo, adiposo intramuscular y tejido muscular 
medidos por resonancia magnética, factores de riesgo cardiovasculares, cuestionario de 
calidad de vida relacionado con la salud, concentraciones hormonales, diferentes 
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5.2.1. Descripción de la población 
 
Treinta y nueve varones fueron reclutados voluntariamente a través del servicio de 
Neumología del Hospital Virgen del Camino, Pamplona, Complejo Hospitalario de Navarra, 
donde se explicaba la posibilidad de participar voluntariamente en el proyecto de 
investigación. Los objetivos y la metodología de trabajo del estudio fueron explicados en 
una reunión informativa a los sujetos interesados, prestando especial énfasis en los 
beneficios y riesgos potenciales que pudiera ocasionar el estudio. Para participar en el 
estudio los sujetos debían cumplir los siguientes criterios de inclusión: a) ser enfermos 
pulmonares obstructivos crónicos con severidad moderada-severa y se siguieron los criterios 
de la Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD32) para clasificar la 
severidad, en que deberían de tener el ratio FEV1/FVC<0.70 y el FEV1 entre el 30% y 80% 
en relación al valor teórico (estadios II y III según la GOLD) y, además, una disnea de grado 
II o III (sintomáticos) definidos en la escala Modified Medical Research Council 
(MMRC82); b) ser ex fumadores; y c) no haber tenido exacerbaciones en los síntomas en los 
últimos tres meses. Los criterios de exclusión fueron los siguientes: a) padecer 
enfermedades cardiovasculares; b) presentar un cuadro infeccioso; c) presentar 
exacerbaciones en los síntomas en los últimos tres meses; d) ser fumador  activo y/o  e) 
presentar una cardiopatía inestable.  
El presente trabajo de investigación se ha desarrollado respetando la Carta de 
Helsinki para experimentación con seres humanos y fue aprobado por el Comité de Ética, 
Experimentación Animal y Bioseguridad de la Universidad Pública de Navarra y por el 
Comité de Ética del Hospital Virgen del Camino. Por último, previa participación en el 










5.2.2. Valoración antropométrica 
 
5.2.2.1. Estudio I. La hiperinsuflación estática como predictor de la 
disfunción muscular periférica en EPOC 
 
Para el Estudio I, siguiendo el criterio de predictor de mortalidad13 IC/TLC se 
dividieron los sujetos en dos grupos: 1) aquellos con un ratio capacidad inspiratoria respecto 
a la IC/TLC < 25% (n=16) y 2) aquellos con un ratio capacidad inspiratoria respecto a la 
IC/TLC > 25% (n=19). En la Tabla 5.1 se pueden ver las características antropométricas de 
los sujetos participantes en el Estudio I. 
 
Tabla 5.1. Características antropométricas de los sujetos en el Estudio I. Los valores 
corresponden a la media (± DE) de los sujetos del grupo IC/TLC < 25% y IC/TLC > 25%. 
Significación: *P<0.05 
Variable  
IC/TLC < 25% 
(n=16) 
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5.2.2.2. Estudio II. Entrenamiento para prevenir la disfunción muscular 
periférica en EPOC 
 
Treinta y nueve sujetos que cumplían los criterios de inclusión y exclusión 
participaron en el Estudio II. En el primer año del Estudio II, se reclutaron nueve sujetos, en 
el segundo año dieciséis sujetos y en el tercer año once sujetos. Tres de éstos no 
concluyeron el estudio por motivos ajenos a la investigación y no han sido contabilizados 
para el análisis estadístico.  
Los sujetos fueron distribuidos de manera aleatoria en tres grupos diferentes. 
Durante los tres años que se realizó el Estudio II, los protocolos de valoración y el programa 
de ejercicio físico fue realizado en las mismas fechas para disminuir, en la medida de lo 
posible, el efecto de la variabilidad climática sobre la enfermedad. 
Ninguno de los sujetos había realizado un programa de entrenamiento de fuerza y/o 
resistencia aeróbica de modo regular ni había participado en programas de ejercicio físico 
organizado y supervisado. Dos sujetos portaban oxigenoterapia durante la mayor parte del 
día (un sujeto en el grupo FR y un sujeto en el grupo GC).  
Este estudio se realizó en Servicio de Neumología del Hospital Virgen del Camino 
(Complejo Hospitalario de Navarra), en el gimnasio del Estadio Larrabide (Gobierno de 
Navarra) y en el  Centro de Estudios, Investigación y Medicina del Deporte del Gobierno de 
Navarra, entre los meses de Diciembre de 2008 y Junio de 2010. 
Para llevar a cabo este Estudio II, se dividieron los sujetos en tres grupos: 1) el grupo 
denominado Fuerza-Fuerza (FF, n=14), que realizó un programa de entrenamiento 
supervisado para el desarrollo de la fuerza muscular, dos sesiones a la semana, durante un 
período de doce semanas en días alternativos; 2) el grupo denominado Fuerza-Resistencia 
(FR, n=14), que realizó un programa de entrenamiento supervisado para el desarrollo de la 









durante un período de doce semanas y, 3) el grupo Control (GC, n=8) que durante las doce 
semanas realizó una vida normal sin participar en ningún programa de ejercicio físico. Los 
protocolos de valoración se realizaron antes de iniciar el programa de ejercicio físico 
(semana 0) y al finalizar el programa de ejercicio físico (semana 12). 
En la Tabla 5.2. se pueden ver las características antropométricas de los sujetos 
participantes en el Estudio II antes de comenzar el programa de ejercicio físico.  
 
Tabla 5.2. Características antropométricas de los sujetos en el Estudio II. Los valores 
corresponden a la media (± DE) de los sujetos del grupo Fuerza-Fuerza (FF), Fuerza-






































































  IMC: índice de masa corporal. DE: desviación estándar. 
 
5.3. Mediciones y técnicas instrumentales 
  
En el siguiente apartado se describen las mediciones realizadas con especial 
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sesiones de mediciones, realizadas en días diferentes y con un descanso mínimo de 48 horas 
entre protocolo de valoración y protocolo de valoración.  
 Durante el primer día se realizó el primer protocolo de valoración que consta de  la 
prueba de función pulmonar, el test de 6 minutos marcha, el cuestionario de calidad de vida 
relacionado con la salud para personas con enfermedad respiratoria98;104 (Chronic 
Respiratory Questionaire), y se determinó el grado de disnea utilizando la escala de disnea 
modificada de la Medical Research Council82 (MMRC). El segundo día se realizó el 
segundo protocolo de valoración para la determinación de la concentración basal hormonal 
y factores de riesgo cardiovasculares, valoración antropométrica, y se explicó el uso del 
acelerómetro para medir el gasto energético. El tercer día se realizó la resonancia magnética 
para la determinación de los volúmenes de tejido adiposo visceral y subcutáneo 
abdominales y los volúmenes de tejido muscular, tejido adiposo intermuscular y tejido 
adiposo subcutáneo del muslo. Los sujetos deberían acudir a la consulta con un mínimo de 3 
horas de ayunas y sin haber hecho actividad física intensa en las 24 horas que anteceden la 
misma. El cuarto día se realizó el protocolo de valoración de la fuerza máxima concéntrica 
de los extensores de las extremidades inferiores en una repetición máxima (1 RM) y la 
potencia de los extensores de las extremidades inferiores utilizando la carga (kg) del 50% y 
70% de 1RM. Además, se determinó la fuerza máxima isométrica de los extensores de las 
extremidades inferiores. El quinto día se realizó la prueba de esfuerzo máxima en 
cicloergómetro con medición del consumo máximo de oxígeno. Por último, el sexto día se 
realizó la valoración de la fuerza máxima dinámica, de miembro superior en el ejercicio de 
pectoral sentado, dorsal y hombros, y de miembro inferior en el ejercicio de prensa de 
piernas y extensión bilateral de rodilla en una repetición máxima (1 RM). Estos ejercicios se 
utilizaron para la realización del programa de entrenamiento. Se les pidió a los sujetos que 
se abstuviesen de realizar ejercicio físico intenso al menos 24 horas previas en cada uno de 














 La espirometría es una prueba que estudia el funcionalismo respiratorio pulmonar 
analizando, en circunstancias controladas, la magnitud absoluta de los volúmenes 
pulmonares y la rapidez con que son movilizados (los flujos). 
Hay dos tipos de espirometría: A) la espirometría simple y B) la espirometría forzada. 
 
5.3.1.1.1. Espirometría Simple 
 
En la espirometría simple se puede observar los siguientes volúmenes y capacidades 
pulmonares: 
• Volumen corriente (TV): es la cantidad de aire movilizado en cada respiración 
(inspiración y espiración) no forzada. Por convenio, se mide el volumen espirado ya 
que normalmente el inspirado y el espirado no son idénticos.  
• Volumen de Reserva Inspiratorio (IRV): es la cantidad máxima de volumen de 
aire que se puede inspirar partiendo de una inspiración corriente.  
• Volumen de Reserva Espiratorio (ERV): es la cantidad máxima de volumen de 
aire espirado que se puede espirar después de una espiración normal.  
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• Capacidad Vital (VC): es el volumen máximo que la persona es capaz de inspirar y 
espirar, en condiciones normales. Es la suma del volumen corriente y los volúmenes 
de reserva inspiratorio y espiratorio. 
 
5.3.1.1.2. Espirometría Forzada 
 
En la espirometría forzada se representa la velocidad del flujo de aire en relación al 
volumen pulmonar, y se obtienen las siguientes variables: 
• Capacidad Vital Forzada (FVC): similar a la capacidad vital (VC), pero la persona 
debe efectuar la espiración de la forma  más rápida y completa que pueda. En ciertas 
circunstancias como puede ser la presencia de una EPOC, la FVC puede ser inferior 
a la VC ya que la compresión dinámica de las vías dificulta el vaciamiento de los 
pulmones.  
• Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (FEV1): es la cantidad de 
aire expulsado durante el primer segundo de la espiración máxima, realizada tras una 
inspiración máxima previa.  
• FEV1/FVC: es la relación, en porcentaje, del volumen que se espira en el primer 
segundo, con respecto del total exhalado para la capacidad vital forzada. Su valor 
normal es superior al 70%.  
 Técnica de realización: El sujeto permanece correctamente sentado, debiendo 
respirar a través de una boquilla conectada al espirómetro. La nariz debe quedar ocluida 
para evitar fugas a dicho nivel. Los labios deben quedar bien ajustados a la boquilla para 
evitar pérdidas. La enfermera solicita al sujeto que realice una inspiración máxima e 
inmediatamente, le solicita de forma enérgica que exhale todo el aire hasta llegar a volumen 









aceptabilidad recomendados por las principales sociedades científicas en cuanto a inicio, 
continuación y final de la maniobra.  
 Para garantizar la fiabilidad de los resultados, se realizaron al menos tres maniobras 
que debían ser técnicamente correctas y reproducibles. Para ello, la diferencia entre los 
principales valores no debía superar el 5% o ser mayor de 100 mL.  
 Nunca se realizaron más de ocho intentos, tal y como recomiendan las 
correspondientes guías. Se eligieron los mejores valores según la normativa de la Sociedad 
Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) (mejor suma de FVC y FEV1). Para 
los estudios de esta investigación se eligieron los valores obtenidos después de la 
administración de broncodilatador, de la misma manera como recomiendan las guías para el 
diagnóstico y clasificación de gravedad de la EPOC32.  
 
5.3.1.2. Pletismografía corporal 
  
La pletismografía corporal es la prueba que más se utiliza para medir aquellos 
volúmenes pulmonares estáticos, es decir, aquellos que no se pueden evaluar mediante una 
espirometría simple y que los pulmones no pueden movilizar.  
 Es una prueba compleja capaz de medir la cantidad de aire que permanece en el 
pulmón tras una espiración forzada, es decir, el denominado volumen residual (RV). De esta 
manera, la pletismografía permite conocer el valor de la capacidad pulmonar total (TLC) 
que es la suma del VC y el RV. 
 Conocer los valores del volumen residual y de la capacidad pulmonar total es muy 
importante para el diagnóstico de algunas enfermedades respiratorias diferentes de la EPOC, 
especialmente aquellas que cursan con déficit. En el caso de los pacientes con EPOC, estos 
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hay atrapamiento aéreo y que consecuentemente la capacidad inspiratoria puede estar 
disminuida, lo que constituye una de las principales causas de la aparición de disnea, o 
sensación de falta de aire, principal síntoma de los enfermos de EPOC. 
 El principio del pletismógrafo corporal se basa en la ley de Boyle180, que establece 
que el producto de presión por volumen de un gas  permanece  constante a temperatura 
constante.  
 Técnica de realización: El sujeto debe permanecer sentado en el interior de una 
cabina herméticamente cerrada, conectado a un espirómetro a través de una boquilla, con la 
nariz ocluida. Debe respirar a volumen corriente al menos tres o cuatro ciclos. Después, 
justo al final de una espiración normal debe continuar respirando de forma superficial 
(jadeo) contra la resistencia de una válvula ocluida. Este es el momento en que se mide la 
capacidad residual funcional (FRC). Acto seguido la válvula vuelve a abrirse y se le pide al 
paciente que realice una espiración, seguida de una inspiración máxima que se continúa con 
una nueva espiración lenta y profunda (maniobra de la espirometría simple) durante al 
menos 6 segundos. Esta última parte permite calcular el resto de volúmenes. La FRC es 
equivalente al gas intratorácico medido a ese nivel. Conocido mediante la espirometría 
simple el volumen de reserva espiratorio se puede calcular el Volumen Residual (FRC-
ERV). Una vez calculados estos y sumados al resto de volúmenes puede calcularse la 
capacidad pulmonar total (TLC). Además, mediante la pletismografía también podemos 
medir las resistencias de las vías aéreas. 
 Los cambios de presión y volumen producidos como consecuencia de los esfuerzos 
respiratorios del sujeto para vencer la resistencia permitieron determinar mediante 
ecuaciones matemáticas complejas, el volumen de gas intratorácico. Los parámetros más 
interesantes de esta prueba son la capacidad pulmonar total (TLC) y el volumen residual 
(RV) que se calcularan a partir del volumen de gas intratorácico. Durante la realización de 











5.3.1.3. Capacidad de difusión del monóxido de carbono (DLCO)  
 
La transferencia de oxígeno entre el aire y la sangre es una función esencial del 
pulmón y la difusión pulmonar del monóxido de carbono (DLCO) representa una medida 
directa de esta capacidad181. 
El test de difusión del monóxido de carbono (CO) es la mejor prueba funcional de 
diagnóstico y valoración del enfisema pulmonar y el que mejor correlaciona con la 
severidad del mismo. Al igual que el FEV1, desciende progresivamente en el tiempo como 
consecuencia de la progresión de la enfermedad y puede incluso detectar casos de enfisema 
que mantienen unos valores normales en la espirometría. 
Con esta prueba se mide la cantidad de monóxido de carbono (CO) transferido desde 
el alvéolo a la sangre, por unidad de tiempo y unidad de presión parcial del CO. Se utiliza el 
CO como alternativa a la medición de la capacidad de difusión del O2, porque este último 
gas plantea problemas técnicos de muy difícil solución en la práctica clínica. El principal 
problema radica en el conocimiento del gradiente real de PO2 entre el alvéolo y el capilar, 
que no es constante en el recorrido del hematíe desde que entra en el alvéolo hasta que lo 
deja. 
El CO atraviesa la barrera alveolocapilar de una manera similar a la del O2, pero 
dada su alta afinidad por la hemoglobina, unas 210 veces la del O2, el CO se fija 
rápidamente a la hemoglobina (Hb) y su presión parcial en sangre puede considerarse 
constante y cercana a cero a lo largo de todo el recorrido por el capilar pulmonar. Ello 
permite estimar el gradiente de difusión con sólo medir la presión del CO alveolar.  
 Técnica de realización: El paciente debe permanecer cómodamente sentado y 
colocado frente al equipo al menos cinco minutos antes de realizar la prueba y ha de 
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desabroche el cinturón o la faja o cualquier cosa que pudiera dificultar su respiración. Se le 
instruye adecuadamente sobre las maniobras que debe realizar y que se espera de su 
colaboración. 
Se coloca la boquilla tipo buzo en el interior de la boca y las pinzas nasales. Los 
labios deben rodear la parte externa de la boquilla para conseguir la mayor hermeticidad. El 
paciente realiza 2-3 respiraciones normales (volumen corriente). La maniobra de DLCO 
comienza con una maniobra de espiración máxima, no forzada, hasta que vacíe totalmente 
sus pulmones llegando a volumen residual (VR). Una vez el paciente ha alcanzado el VR, 
realiza una inspiración profunda y máxima (tiempo inferior a 2 segundos) inhalando una 
concentración de gases de la bombona hasta llegar a la máxima capacidad (TLC). El 
volumen del gas inhalado es el VI. En sujetos sanos el 90% del VI se realiza en menos de 2 
segundos. En pacientes con moderada o severa obstrucción de la vía aérea se realiza en 
menos de 4 segundos. Después de la inspiración máxima el paciente debe realizar una apnea 
de 10 ± 2 segundos, tiempo en el que se produce el intercambio alveolocapilar. Durante el 
tiempo de apnea el paciente debe relajar y procurar no cerrar la glotis, manteniendo la 
posición de inspiración sin realizar ningún esfuerzo. No debe haber evidencia de pérdidas 
(fuga de gases) ni de excesiva presión intratorácica positiva o negativa (maniobras de 
Valsalva o Müller182). Todo ello puede invalidar la prueba. Las maniobras de Valsalva y 
Müller corresponden a esfuerzos espiratorios e inspiratorios, respectivamente, producidos 
por cierre de la vía aérea. Una vez finalizados los 10 ± 2 segundos se realizará una 
espiración rápida, que debe durar entre 3-4 segundos, de la cual se desprecia el espacio 
muerto (anatómico y el propio del equipo) y se procede a la recogida y análisis de gas 
alveolar. El volumen de espacio muerto debe estar entre 0.75-1 L. Si la capacidad vital del 
paciente es inferior a 1.5 L, el espacio muerto puede reducirse a 0.5 L. Entre una maniobra y 
otra es necesario que pasen al menos 4 minutos, para conseguir una adecuada eliminación 










Se realiza no más de 4-6 maniobras y un máximo de ocho maniobras. El resultado se 
obtiene de realizar la media de los valores de las dos mejores maniobras que cumplan los 
criterios. A cada paciente se le realiza un mínimo de dos maniobras. Para considerarlas 
válidas es necesario que: 1) el volumen inspiratorio (VI) sea ≥ 90% del valor de la VC y 2) 
el valor de la DLCO entre las maniobras aceptadas no debe tener una variabilidad superior al 
10%. 
 
5.3.1.4. Presiones Inspiratorias y Espiratorias Máximas  
 La medida de la presión inspiratoria o espiratoria máxima es una prueba sencilla que 
permite evaluar de forma global la fuerza de los músculos respiratorios. Esta prueba mide la 
presión (en cmH2O) generada por los músculos respiratorios al realizar una maniobra 
inspiratoria o espiratoria forzada en contra de una vía aérea ocluida. La medida fue realizada 
por la presión que se efectúa con una boquilla especial y un adaptador al cual se conecta el 
transductor de presión. La presión inspiratoria máxima (PIM) es el índice representativo de 
la fuerza de los músculos inspiratorios, principalmente el músculo diafragma y los músculos 
intercostales externos. Además, es un índice de variables como la relación de longitud-
tensión, frecuencia de estimulación y velocidad de contracción que presentan dichos 
músculos. Del mismo modo, la presión espiratoria máxima (PEM) es representativa de la 
fuerza de los grupos musculares espiratorios, principalmente abdominales e intercostales 
internos. Los valores de referencia utilizados más frecuentemente son los propuestos por 
Black y Hyatt183. 
 Técnica de realización: Los sujetos realizaron la prueba en sedestación con la 
boquilla colocada adecuadamente (se eligió una boquilla tipo submarinista para mejor 
ajuste). Para medir el PIM, se solicitó al sujeto que exhalase todo el aire suave pero 
completamente (con el fin de llegar a volumen residual, RV) y que luego inhalase tan fuerte 
y rápido como le fuera posible. Para medir la PEM se solicitó al sujeto que inhalase 
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que exhalase tan fuerte y rápido como fuera posible. En las dos pruebas se animó al sujeto 
para conseguir valores máximos, asegurándose que no existían fugas. Se obtuvieron tres 
intentos reproducibles (menos del 10% de diferencia entre los dos de mayor valor). Si el 
último intento era el mayor de todos se realizaba una nueva maniobra. Los pacientes 
descansaban entre treinta-sesenta segundos entre un intento y otro.  
 
5.3.2. Valoración antropometría 
 
La altura (cm) y el peso corporal (kg) se midieron utilizando un tallímetro y una 
balanza, cuya precisión fue de + 1 mm y de + 100 gr, respectivamente. Se calculó el índice 
de masa corporal y el índice cintura-cadera. El porcentaje de grasa corporal se estimó con 
las medidas de siete pliegues cutáneos184 (subescapular, tríceps, medioaxilar, pectoral, 
suprailíaco, abdominal y pierna). La masa magra se calculó a través de la siguiente 
ecuación: 
 
FFM = peso corporal (kg) –  _______________________________ 
    
 
5.3.3. Determinación del gasto energético  
 
 La medición del gasto energético de cada sujeto se realizó mediante la utilización de 
un acelerómetro triaxial (TricTrac-R3D System, Software Versión 2.04; Madison, WI, 
EE.UU.).  
 Para ello, cada sujeto llevó el acelerómetro durante cuatro días, dos días 
correspondían con los días laborales de la semana y otros dos días correspondían con el fin 










de semana. Los sujetos llevaron el acelerómetro puesto durante todo el día, excepto cuando 
se duchaban o cuando dormían. El acelerómetro se colocaba en el cinturón del pantalón de 
cada sujeto.  
 
5.3.4. Determinación de la distribución regional del tejido adiposo y 
muscular 
  
Los volúmenes de tejido adiposo visceral (TAV) y subcutáneo (TAS) abdominales y 
los volúmenes de tejido muscular, tejido adiposo intramuscular y tejido adiposo subcutáneo 
del muslo fueron medidos con resonancia magnética (RM). Las imágenes (cortes) de la RM 
fueron hechas en un imán de 1,5 Tesla (Magnetom Avanto; SIEMENS, Erlangen, Germany) 
con la bobina de cuerpo del propio imán. Los sujetos fueron examinados en posición 
decúbito supino con ambos brazos posicionados paralelos, al lado del cuerpo. No se 
realizaron preparaciones especiales ni administración de contraste en ningún caso. 
 
5.3.4.1. Determinación del volumen del tejido adiposo visceral y 
subcutáneo abdominal 
  
 En todos los pacientes se utilizó el mismo protocolo basado en un método que utiliza 
los siguientes parámetros: tiempo de repetición (TR)=127 ms, tiempo de eco (TE)=6 ms, 
matriz de 512 x 128 (fase x frecuencia) adquiridos en el plano de resolución de 3.90 x 1.97 
mm, con un reconstruido espesor de 10 mm (adquirida: 10 mm). El campo de visión (FOV) 
fue de 500 mm y todos los cortes fueron adquiridos con la contención de la respiración 
durante la espiración. Localizadores sagitales, coronales y transversales del abdomen, desde 
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sitios anatómicos para la adquisición de los cortes, permitiendo la ubicación de cada corte 
para hacer una referencia discal. Dependiendo de la altura del sujeto, se hicieron un total de 
31-40 cortes axiales por persona. Los cortes utilizados fueron a nivel de T11-T12, T12-L1, 
L1-L2, L2-L3, L3-L4, L4-L5 y L5-S1. El tiempo total del protocolo fue de entre 5-10 min.  
 El tejido adiposo visceral (TAV) está compuesto por el tejido adiposo de tres 
cavidades corporales: intratorácica, intraabdominal e intrapélvica. El tejido adiposo 
subcutáneo (TAS) se define como el área delimitada por el límite interno de la musculatura 
abdominal y la superficie de la piel. El total de grasa abdominal (TAT) se define como la 
suma del TAV y del TAS185. La segmentación del TAS y del TAV se llevó a cabo por el 
mismo investigador experimentado e independiente.  Los cortes de RM fueron trasladados a 
un ordenador personal externo equipado con Windows XP y con un software (SliceOmatic 
4.3, Tomovision, Montreal, QC, Canadá) especialmente diseñado para su análisis 
cuantitativo. El modelo utilizado para segmentar los distintos tejidos está plenamente 
descrito e ilustrado en otros artículos186;187. Se utilizó un método de umbralización basado 
en crecimiento regional (función “región growing”) para segmentar las regiones de grasa. 
Este método se basa en segmentar las imágenes de RM, de modo que los píxeles con 
intensidad de señal alta se asignan al tejido adiposo, en contraste con los píxeles de 
intensidad media que se asignan al músculo y órganos viscerales, y los píxeles con 
intensidad baja que se asignan al fondo, aire y cortical ósea.  
 Se utilizaron múltiples procedimientos para identificar áreas de tejido (mm2) para un 
determinado corte de RM. En el primer paso, el investigador etiqueta diferentes tejidos 
mediante la asignación de códigos basados en el histograma de cada imagen que ilustra 
picos separados para el tejido adiposo y el tejido magro. La determinación de un umbral 
adecuado de la intensidad de la señal se llevó a cabo en cada imagen para distinguir entre el 
tejido adiposo y el tejido magro. Con la función “región growing” del programa, los 
umbrales se establecieron alrededor de los límites superiores de los modos, con separación 









los píxeles del TAS y del TAV en la serie particular de los cortes, valorados en el 
histograma. Cada división consecutiva fue marcada con el mismo procedimiento. El 
programa del  ordenador conectó y agrupó automáticamente los píxeles a una intensidad de 
señal similar al TAV y al TAS creado por las regiones de interés. En el segundo paso, las 
etiquetas de TAS y el TAV resultante de la “región growing” fueron revisadas por un 
programa interactivo, que permite la verificación y, en su caso, la corrección manual de los 
resultados segmentados. La imagen con el nivel original de gris se puede superponer a la 
segmentación (visualizada con código de color) usando un modo de transparencia con el 
objetivo de facilitar las correcciones y editado de los tejidos previamente marcados. Las 
áreas de alta señal segmentadas erróneamente como tejido adiposo, fundamentalmente 
píxeles correspondientes a médula ósea, hígado graso y contenido intestinal, se corrigieron 
manualmente. El área (mm2) del TAS y del TAV en cada corte se calcula de forma 
automática por la suma de los píxeles de tejido adiposo (TA) y multiplicando por la 
superficie individual de píxeles. Mediante la suma de todos los corte de 1 cm se obtiene el 
volumen total de grasa. 
 El análisis a nivel discal fue conseguido etiquetando cada corte referido a los 
espacios discales, mediante la utilización de un explorador de cortes sagitales. Para evaluar 
las imágenes relacionada con el análisis de L4-L5, se etiquetó cada imagen según su 
localización referida  al nivel discal L4-L5. La fiabilidad intra-observador para el cálculo 
del volumen total del TAV, TAS y TAT fue de 0.99, con un coeficiente de variación  
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5.3.4.2. Determinación del volumen del tejido muscular, adiposo 
intramuscular y adiposo subcutáneo del muslo 
 
 El volumen del tejido muscular (MT), del tejido adiposo intramuscular (IMAT) y del 
tejido adiposo subcutáneo (TAS) del muslo fue evaluado con el uso de un imán de 1.5 Tesla 
(Magnetom Avanto; SIEMENS, Erlangen, Germany). Una vez posicionado el sujeto en el 
interior del imán, los muslos de ambas piernas se mantuvieron en paralelo a la camilla, y los 
pies fueron atados juntos para evitar la rotación. La longitud del fémur (LF), la distancia 
medida entre la fosa intercondílea del fémur y el límite superior de la cabeza del fémur, fue 
medida en el plano coronal. Una vez conocida la LF, se dividió en 15 fracciones y se obtuvo 
una imagen en cada división. Se utilizaron para el análisis los valores referentes al 30% 
proximal, 50% y 70% de la LF. El cálculo del volumen se llevó a cabo en el muslo en su 
conjunto. El sumatorio de los volúmenes de 30% proximal, 50% y 70 % de la LF del tejido 
muscular se ha denominado como Tejido Muscular Total (MTTOT); el sumatorio de los 
volúmenes del tejido adiposo intermuscular de 30% proximal, 50% y 70 % de la LF se ha 
denominado como Tejido Adiposo Intermuscular Total (IMATTOT) y el sumatorio de los 
volúmenes del tejido adiposo subcutáneo de 30% proximal, 50% y 70 % de la LF se ha 
denominado como Tejido Adiposo Subcutáneo Total (TASTOT) del muslo. 
 
5.3.5. Analítica sanguínea 
 
Después de 10 horas de ayuno y al menos un día de mínima actividad física, se 
realizaron extracciones de sangre venosa de la vena antecubital, en reposo, entre las 8:00 y 
las 10:00 de la mañana, para la determinación de las concentraciones de colesterol total, 
colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos, glucosa, y concentraciones hormonales. Así 









veinte minutos. Cada sujeto, repitió la hora de extracción a lo largo de la investigación con 
un margen de más menos diez minutos con respecto a la primera realizada (semana 0). 
Las muestras para el análisis de la hormonas se centrifugaron y el plasma o el suero 
fueron extraídos y se congeló a –85º C para el posterior análisis. Se determinó la 
concentración del Vascular Endotelial Growth Factor A (VEGF-A) en plasma por 
enzimoinmunoanálisis. Se determinó la concentración de Testosterona libre (TL), Cortisol 
(C) y la insulina en suero por radioinmunoensayo. Se determinó la concentración de 
Testosterona total (TT) e interleucina-6 (IL-6) en suero por inmunolumiscencia. Se 
determinó la concentración del Factor de Necrosis Tumoral alfa (TNF α) y adiponectina en 
suero por enzimoinmunoanálisis y la concentración de Leptina y proteína C en suero por 
inmunoanálisis.  
 
5.3.6. Cuestionario de calidad de vida relacionado con la salud  
 
 La calidad de vida relacionada con la salud se evaluó mediante el cuestionario 
específico para pacientes respiratorios crónicos (CRQ98). Se utilizó una versión traducida y 
validada para la población española104. El cuestionario fue administrado por un 
entrevistador experimentado y que no conocía la asignación de los sujetos a los grupos, 
antes de iniciar el estudio (semana 0) y al finalizar el estudio (semana 12). Este cuestionario 
evalúa la calidad de la vida relacionada con la salud en cuatro dimensiones: disnea, fatiga, 
función emocional y control de la enfermedad. La puntuación de cada dimensión se expresa 
en la escala del 1 al 7, siendo 1 la peor posible y 7 la mejor posible puntuación. Un cambio 
absoluto en cada dimensión menor de 0.5 significa que el cambio es menor que la diferencia 
mínima clínicamente importante; un cambio entre un 0.5 – 0.75 significa que el cambio es 
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moderada magnitud, y si el cambio es superior a 1.5 el cambio se considera de gran 
magnitud.  
 
5.3.7. Determinación de la capacidad funcional 
  
 Para la determinación de la capacidad funcional se han utilizado dos valoraciones: 1) 
el test de seis minutos marcha y 2) la prueba de esfuerzo máxima con medición del consumo 
máximo de oxígeno. 
 
5.3.7.1. Test de seis minutos marcha 
 
El test de 6 minutos marcha (T6MM) fue realizado dos veces con un descanso 
mínimo de 30 minutos entre ambas pruebas en un pasillo de 20 metros, donde los sujetos 
realizaban un trayecto de ida y vuelta. Los sujetos fueron instruidos para andar la mayor 
distancia posible durante los seis minutos que duraba el test. Las instrucciones y la manera 
de animar fueron estandarizados188. Antes, durante e inmediatamente después de terminar el 
test, se midió la saturación de la hemoglobina con un pulsioximetro de dedo (PULSOX-300i 
Konica Minolta Sensing In., Osaka, Japan) y la frecuencia cardiaca (Vantage NV Polar, 
Kempele, Finland).  
Antes de empezar e inmediatamente después de terminar el test, los sujetos fueron 
preguntados sobre el nivel de disnea mediante la escala 0-10 de Borg189. Además, antes e 
inmediatamente después de terminar y a los tres y cinco minutos de recuperación, se obtuvo 
una muestra de sangre capilar del lóbulo de la oreja derecha para la determinación de la 
concentración de lactato sanguíneo (Lactate Pro, Arkray Inc., Kyoto, Japan190). La mayor 










5.3.7.2. Prueba de esfuerzo máxima 
 
Cada sujeto realizó un test incremental de intensidad progresiva, continuo, hasta el 
agotamiento, en un cicloergómetro (Monark Ergomedic 839E, Suecia) y con un analizador 
de gases (Vacumed, California, EE.UU.) que medía continuamente el consumo de oxígeno 
(VO2), la producción de dióxido de carbono (VCO2) y la ventilación (VE). El test fue 
realizado por un investigador independiente al que no conocía la asignación de los sujetos a 
los grupos. 
Después de 4 minutos de reposo, el sujeto comenzó a pedalear a 60 revoluciones por 
minuto sin carga (0 vatios) durante un minuto, y posteriormente, la carga se fue 
incrementando 10 vatios cada minuto hasta alcanzar el agotamiento, que se consideró 
cuando el sujeto se paraba voluntariamente, cuando no podía mantener una frecuencia de 
pedaleo de 55 revoluciones por minuto o cuando la cardióloga consideraba que se debía 
finalizar la prueba. Durante la realización de la prueba se midió: a) la saturación de 
hemoglobina con un pulsioximetro de dedo (PULSOX-300i, Konica Minolta Sensing Inc. 
Osaka, Japón), b) la tensión arterial, y c) se hacía un registro del electrocardiograma (ECG) 
en 12 derivaciones (CASE 4.5. General Electric, Wisconsin, EE.UU.). Además la frecuencia 
cardiaca se registró de manera continua, latido a latido, mediante un pulsómetro (RS800CX 
Polar, Kempele, Finlandia). Para determinar la frecuencia cardiaca submáxima el 
investigador independiente que realizó la prueba utilizó el valor del último latido de cada 
carga de trabajo, y para determinar el valor de la frecuencia cardiaca máxima utilizó el valor 
más alto al finalizar la prueba. Los sujetos fueron animados verbalmente durante el test. Se 
tomaron muestras de sangre capilar del lóbulo hiperemizado de la oreja para determinar  la 
concentración de lactato en sangre total (Lactate Pro, Arkray Inc., Kyoto, Japón190) en el 
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2 minutos), al finalizar la prueba, y a los 3 y 5 minutos de recuperación. La potencia 
máxima de trabajo (Wmáx)  alcanzada en cada test se calculó con la siguiente  ecuación: 
 
  Wmáx= Wcom +                     ·∆W 
                                                       60  
 
En el que “Wcom” es la mayor carga de trabajo que se mantuvo durante 1 minuto (en 
vatios), “t” es la duración de la última carga que no se pudo mantener 1 minuto (en 
segundos), y “∆W” es  el incremento de carga final (10 W)191. 
Además, a los 3 minutos de reposo, antes de iniciar la prueba e inmediatamente al 
finalizar el test se valoró la intensidad de esfuerzo percibido mediante la escala 0-10 de 
Borg189. 
Debido a que los sujetos con EPOC son pacientes de riesgo elevado y el lugar donde 
se realizaron la prueba de esfuerzo máximo es un centro extra hospitalario (Centro de 
Estudios, Investigación y Medicina del Deporte, Gobierno de Navarra) se realizó con la 
asistencia de una cardióloga, neumólogo y el investigador independiente (médico 
deportivo), además se contrató el servicio de una ambulancia medicalizada durante todo el 
tiempo de esta prueba para garantizar la seguridad del paciente. 
 
5.3.8. Producción de fuerza 
 
Se examinó la producción de fuerza de las extremidades inferiores y de las 
extremidades superiores. Los sujetos fueron cuidadosamente familiarizados con los tests de 










las mediciones, con el objetivo de que aprendieran la correcta ejecución técnica y calentar la 
musculatura.  
 
5.3.8.1. Fuerza máxima dinámica del miembro inferior 
  
 Se examinó la fuerza máxima dinámica concéntrica bilateral de los músculos de las 
extremidades inferiores en los ejercicios de: A) extensión de rodillas (1RMER) y B) prensa 
de piernas (1RMPP). 
 
5.3.8.1.1. Extensión de rodillas  
 
La 1RM se utilizó para estimar la fuerza máxima concéntrica bilateral de los 
músculos extensores de la rodilla (1RMER) con una máquina de musculación (Technogym, 
Gambettola, Italia). En este test el sujeto desarrolló una acción de extensión concéntrica de 
rodillas. El sujeto se encontraba en posición de sentado y el ángulo de las caderas fue de 
110º y el de las rodillas de 90º de flexión. 
 Para medir la carga con la que el sujeto podía ejecutar 1RM, se realizaron diferentes 
intentos hasta alcanzar su máximo. Las acciones musculares se realizaron de forma separada 
con un descanso de dos minutos entre cada intento. Después de cada repetición, la carga se 
incrementó de forma progresiva hasta que el sujeto no fue capaz de extender la pierna a la 
posición requerida. La última extensión aceptada como válida, con la máxima carga posible, 
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5.3.8.1.2. Prensa de piernas 
 
Para medir la carga desplazada en una repetición máxima en el ejercicio de prensa de 
piernas bilateral (1RMPP) se utilizó una máquina (Technogym, Gambettola, Italia) con las 
rodillas y la cadera flexionadas en 90° y 45°, respectivamente. 
El calentamiento se realizó con cargas relativas al 100% del peso corporal de cada 
sujeto y se iba incrementando un 50% en cada repetición realizada.  
La acción muscular analizada implica la extensión de los músculos de las 
extremidades inferiores. Esta acción se escogió por su similitud con movimientos realizados 
en la vida cotidiana; como por ejemplo, cuando las personas suben escaleras o se levantan 
de una silla. 
 Para medir la carga con la que el sujeto podía ejecutar 1RM, se realizaron diferentes 
intentos hasta alcanzar su máximo. Las acciones musculares se realizaron de forma separada 
con un descanso de dos minutos entre cada intento. La última extensión aceptada como 
válida, con la máxima carga posible, se determinó como 1RM. 
 
5.3.8.2. Fuerza máxima isométrica del miembro inferior 
 
Para medir la fuerza máxima isométrica del miembro inferior en el ejercicio de 
prensa de piernas bilateral (FMIPP) se utilizó una máquina (Technogym, Gambettola, Italia) 
con las rodillas y la cadera flexionadas en 90° y 45°, respectivamente. Para la medición de 
la fuerza máxima isométrica la máquina tenía incorporados cuatro transductores de fuerza 
situados justo por debajo de los pies del sujeto. Estos transductores registraron la fuerza 
aplicada (N) con una precisión de 1 N en 1000 Hz. Los sujetos fueron instruidos que 









durante un período de 2.5 a 4 segundos. Se utilizó un software personalizado (Isoplat 500, 
Labview 7.1, Texas, EE.UU.) para calcular la producción de la fuerza máxima isométrica en 
cada repetición. Se registraron dos o tres intentos y se seleccionó el mejor de ellos para su 
posterior análisis. Si la diferencia entre los intentos era superior a 100N los sujetos debían 
realizar otro intento. 
 
5.3.8.3. Potencia muscular del miembro inferior 
 
La potencia muscular de los músculos extensores de la pierna y cadera se midió 
durante la fase concéntrica del ejercicio de prensa de piernas bilateral y para ello se utilizó 
una máquina (Technogym, Gambettola, Italia) con las rodillas y la cadera flexionadas en 
90° y 45°, respectivamente. Se utilizaron los pesos (kg) que correspondía con la carga al 50 
y 70% de 1RMPP. Para ello, se utilizó un encoder lineal (Products Inc, California, EE.UU.) 
que se colocó junto a las placas de carga para registrar la posición y la dirección del 
desplazamiento con una precisión de 0.2 mm a 1.000 Hz. Se utilizó un software 
personalizado (Isoplat 500, Labview 7.1, Texas, EE.UU.) para calcular la producción de 
potencia máxima en cada repetición. Los sujetos fueron instruidos para desplazar la carga lo 
más rápido posible. Se registraron dos intentos con cada una de las cargas y se seleccionó la 
mejor de ellas para su posterior análisis.   
 
5.3.8.4. Fuerza máxima dinámica del miembro superior 
 
Se examinó la fuerza máxima dinámica concéntrica bilateral de los músculos de las 
extremidades superiores en el ejercicio de pectoral sentado (1RMPEC) y en el ejercicio de 
hombros desde posición de sentado (1RMHOM). Así mismo, se evaluó la fuerza máxima 
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 Para medir la carga con la que el sujeto podía ejecutar 1RM, se realizaron diferentes 
intentos hasta alcanzar su máximo. Las acciones musculares se realizaron de forma separada 
con un descanso de dos minutos entre cada intento. La última extensión aceptada como 
válida con la máxima carga posible, se determinó como 1RM. 
 
5.3.9. Índice BODE 
 
 El índice BODE es un variable multifactorial que sirve como predictor de 
supervivencia global en 4 años en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica72.  
 Para calcular el BODE se utilizan cuatro variables: 
1) Disnea (utilizando la escala MMRC82, puntuación) 
  2) FEV1 (obstrucción respiratoria, % valor teórico) 
  3) Distancia en el test de 6 minutos marcha (capacidad funcional, en metros) 
  4) IMC (grado de nutrición, kg/m2) 
 La puntuación se calcula sumando los puntos obtenidos con cada variable utilizando 
la Tabla 5.3.: 
Tabla 5.3. Puntuación de cada uno de las variables  
 
Variables Puntos del Índice BODE 
 0 1 2 3 
FEV1 (% valor teórico) > 65  50-64 36-49 < 35 
Distancia test de seis minutos marcha > 350 250-349 150-249 < 149 
Disnea 0-1 2 3 4 
IMC (kg/m2) > 21 < 21   
  
Cuando la puntuación total es entre 0 y 2: existe un 80% probabilidad de 









si la puntuación es entre 5 y 6: existe un 58% probabilidad de supervivencia, y si la 
puntuación total es entre 7 y 10: existe un 19% probabilidad de supervivencia. 
 
5.4. Descripción del programa de entrenamiento 
 
Como se ha señalado anteriormente, los 36 sujetos participantes en el Estudio II, se 
dividieron en tres grupos: 1) el grupo denominado Fuerza-Fuerza (FF, n=14), que llevó a 
cabo durante 12 semanas, dos sesiones a la semana de entrenamiento exclusivo de fuerza, en 
días alternativos. 2) el grupo Fuerza-Resistencia (FR, n=14), que llevó a cabo durante 12 
semanas, una sesión de entrenamiento de fuerza y otra de entrenamiento de resistencia 
aeróbica  a la semana, en días alternativos y 3) el grupo Control (GC, n=8) que durante las 
12 semanas llevo a cabo una vida normal sin participar de ninguna actividad física.  
 
5.4.1. Entrenamiento del grupo Fuerza-Fuerza 
 
Los sujetos que participaron en este grupo se entrenaron dos veces por semana  
durante un periodo de 12 semanas. En cada sesión de entrenamiento del grupo FF, se 
incluyeron 6 ejercicios básicos: a) tres ejercicios para el miembro inferior: prensa de piernas 
(Figura 5.1), extensión bilateral de rodillas (Figura 5.2) y flexor unilateral de rodilla (Figura 
5.3) y b) tres ejercicio para el miembro superior: pectoral sentado (Figura 5.4), dorsales 
(Figura 5.5) y hombros (Figura 5.6). 
El entrenamiento de fuerza consistió en realizar entre 3 y 4 series, de 6 a 12 
repeticiones a intensidades comprendidas entre el 50-70% de 1RM. Todos los ejercicios se 
realizaron en máquinas de musculación (Technogym, Gambettola, Italia) en el gimnasio del 
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fase excéntrica en la fase de recuperación del movimiento. A cada sujeto se le indicó que 
debía realizar la fase concéntrica del ejercicio de manera rápida mientras que la fase 
excéntrica debía realizarse de forma lenta. Todas las sesiones fueron supervisadas por un 
investigador experimentado, que anotó en un diario de entrenamiento el número de 
repeticiones, número de series, y kilos movilizados por cada sujeto. De esta forma, se pudo 
analizar y comparar el entrenamiento previsto con el que llevo a cabo cada sujeto 
(entrenamiento realizado). Al finalizar cada serie de cada ejercicio fue anotada la frecuencia 
cardíaca (FS1 Polar, Kempele, Finlandia) y la saturación de hemoglobina con un 
pulsioximetro de dedo (PULSOX-300i Konica Minolta Sensing In., Osaka, Japan).  
                                                                       




     







                   Figura 5.4: Flexión de rodillas                                            Figura 5.5: Pectoral en banca 
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El entrenamiento de fuerza realizado durante las 12 semanas de entrenamientos se 
puede observar en la Tabla 5.4. Durante las dos primeras semanas de entrenamiento (S1 y 
S2), se realizó 3 series, 10 a 12 repeticiones, a la intensidad del 50% de 1RM en cada sesión 
de entrenamiento. En las semanas 3 y 4 de entrenamiento (S3 y S4), los sujetos realizaron 2 
series, de 10 a 12 repeticiones a una intensidad del 50% de 1RM y 2 series, de 8 a 10 
repeticiones, a la intensidad del 60% de 1RM. Con el objetivo de mantener la intensidad 
relativa del entrenamiento, a partir de la S3 siempre cuando los sujetos fueron capaces de 
completar todas las repeticiones de todas las series en un determinado ejercicio, se 
incrementó un 5% el peso absoluto movilizado para la siguiente sesión. 
Durante las semanas 5 y 6 de entrenamiento (S5 y S6), se realizó 3 series, de 10 a 12 
repeticiones, a la intensidad del 60% de 1RM. A partir de la S5 no se incrementó el 5% de la 
carga en los músculos isquiotibiales, debido a que se trataban de un ejercicio compensatorio. 
Durante las semanas 7 y 8 de entrenamiento (S7 y S8), se realizaron 2 series de 10 a 
12 repeticiones, a la intensidad del 60% de 1RM y 2 series, de 6 a 8 repeticiones, a la 
intensidad del 70% de 1RM. En la primera sesión de la S7, los sujetos realizaron un test de 
1RM en cada una de las máquinas, para ajustar las cargas de los siguientes entrenamientos. 
Durante las semanas 9 y 10 de entrenamiento (S9 y S10) se realizó en cada sesión de 
entrenamiento 1 serie, de 10 a 12 repeticiones, a la intensidad del 60% de 1RM y 3 series, 
de 6 a 8 repeticiones, a la intensidad del 70% de 1RM. 
Durante las semanas 11 y 12 de entrenamiento (S11 y S12) se realizó en cada sesión 
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Tabla 5.4. Descripción del entrenamiento de fuerza durante las 12 semanas 
Semana Frecuencia Semanal Series / Repeticiones / % 1RM 
1-2 
 FF= 2 días 
FR= 1 día 
 3 x 10-12 x 50% 1RM 
3-4 
 FF= 2 días 
FR= 1 día 
 1 x 10-12 x 50% 1RM 
2 x 8-10 x 60% 1RM 
 1 x 10-12 x 50% 1RM 
Incremento de un 5% a los sujetos que completan                                  
todas las repeticiones en todas las series 
5-6 
 FF= 2 días 
FR= 1 día 
 3 x 10-12 x 60% 1RM 
No se incrementa en los músculos isquiotibiales 
7-8 
 FF= 2 días 
FR= 1 día 
   2 x 10-12 x 60% 1RM 
2 x  6-8 x 70% 1RM 
9-10 
 FF= 2 días 
FR= 1 día 
 1 x 8-10 x 60% 1RM 
3 x  6-8 x 70% 1RM 
11-12 
 FF= 2 días 
FR= 1 día 
4 x  6-8 x 70% 1RM 
 
En cada sesión, los sujetos realizaron un calentamiento de 5-10 minutos que 
consistía en ejercicios de movilidad articular y antes de la realización de la primera serie del 
ejercicio, cada sujeto hacia 1 serie de 5 repeticiones, con el 20% de 1RM. En todos los 
ejercicios el tiempo de recuperación entre cada serie fue de 2 a 3 minutos. Al final de cada 
sesión, los sujetos realizaron la vuelta a la calma, que incluía estiramientos de la 
musculatura trabajada. 
 
5.4.2. Entrenamiento del grupo Fuerza-Resistencia aeróbica 
 
Los sujetos que participaron en el grupo FR, realizaron semanalmente una sesión de 
entrenamiento de fuerza, y otra sesión de entrenamiento de resistencia aeróbica en bicicleta 









grupo FR fue idéntica al del grupo FF, con la diferencia de que el grupo FR realizó una sola 
sesión de entrenamiento de fuerza por semana, mientras que, el grupo FF realizó 2 sesiones 
de entrenamiento de fuerza por semana. 
Las sesiones del entrenamiento de resistencia aeróbica consistían en pedalear en una 
bicicleta ergométrica a una intensidad comprendida entre el 40-85% de la carga máxima de 
trabajo alcanzada en la prueba de esfuerzo (Wmáx) y el 65-90% de la frecuencia cardiaca 
máxima alcanzada en la prueba de esfuerzo, con una duración de 20 a 35 minutos por 
sesión. Para mantener la intensidad relativa del entrenamiento prescrito, cada carga de 
trabajo fue ajustada, sesión a sesión. Para ajustar de forma objetiva la intensidad del 
ejercicio se estableció el siguiente criterio: si en la serie de mayor intensidad dentro cada 
sesión de entrenamiento, la frecuencia cardiaca variaba un ± 5% sobre la frecuencia cardiaca 
prescrita, en la siguiente sesión se incrementó o disminuyó la intensidad del ejercicio en un 
2.5%. Se monitorizó la frecuencia cardiaca con un pulsómetro (FS1 Polar, Kempele, 
Finlandia) y la saturación de la hemoglobina con un pulsioximetro de dedo (PULSOX-300i 
Konica Minolta Sensing In., Osaka, Japan) durante cada sesión de entrenamiento. Todas las 
sesiones fueron supervisadas por un investigador experimentado, que anotó en un diario de 
entrenamiento la frecuencia cardiaca y la saturación de hemoglobina de cada serie de cada 
sujeto. De esta forma se pudo analizar y ajustar el entrenamiento a la intensidad relativa de 
cada sujeto para la siguiente sesión.  
La sesión 1 estaba compuesta por 5’ al 40% Wmáx + 2’ recuperación + 5’ al 45% 
Wmáx + 2’ recuperación + 5’ al 45% Wmáx + 2’ recuperación + 5’ al 40% Wmáx. 
La sesión 2 estaba compuesta por 4 series de 5 minutos al 60% Wmáx. 
La sesión 3 estaba compuesta por 5’ al 40% Wmáx + 2’ recuperación + 10’ al 45% 
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La sesión 4 estaba compuesta por 5’ al 40% Wmáx + 10’ al 45% Wmáx + 2’ 
recuperación + 5’ al 50% Wmáx + 2’ recuperación + 5’ al 55% Wmáx + 2’ recuperación + 5’ al 
40% Wmáx. 
La sesión 5 estaba compuesta por 15’ al 45% Wmáx + 2’ recuperación + 5’ al 50% 
Wmáx + 2’ recuperación + 5’ al 55% Wmáx + 2’ recuperación + 5’ al 40% Wmáx. 
La sesión 6 estaba compuesta por 5’ al 45% Wmáx + 10’ al 50% Wmáx + 2’ 
recuperación + 10’ al 55% Wmáx + 2’ recuperación + 5’ al 60% Wmáx + 2’ recuperación + 5’ 
al 40% Wmáx. 
La sesión 7 estaba compuesta por 5’ al 45% Wmáx. + 5’ al 55% Wmáx + 2’ 
recuperación + 10’ al 60% Wmáx + 2’ recuperación + 10’ al 60% Wmáx. 
La sesión 8 estaba compuesta por 5’ al 45% Wmáx + 5’ al 55% Wmáx + 2’ 
recuperación + 10’ al 60% Wmáx. + 2’ recuperación + 10’ al 65% Wmáx. 
La sesión 9 estaba compuesta por 5’ al 45% Wmáx + 10’ al 55% Wmáx + 2’ 
recuperación + 3’ al 85% Wmáx. + 2’ recuperación + 3’ al 85% Wmáx + 2’ recuperación + 5’ 
al 45% Wmáx. 
La sesiones 10, 11 y 12 estaban compuestas por 5’ al 45% Wmáx + 10’ al 55% Wmáx 
+ 2’ recuperación + 3’ al 85% Wmáx + 2’ recuperación + 3’ al 85% Wmáx + 2’ recuperación + 
3’ al 85% Wmáx. 
La Tabla 5.5. hace referencia a la relación existente entre los % de los Wmáx y los % 
de la FCmáx que debían mantener los sujetos durante las 12 semanas de entrenamiento de 
resistencia aeróbica. Al final de cada sesión, los sujetos realizaron estiramientos de la 
musculatura implicada. 
 
Tabla 5.5. Descripción de la relación entre los % de los Wmáx y los % de la  FCmáx. 
durante las 12 semanas de entrenamiento de resistencia aeróbica 
 
% Wmáx 40 45 50 55 60 65 85 











5.5. Análisis estadístico 
 
El tratamiento estadístico se realizó utilizando el programa SPSS versión 18.0.  
Para el Estudio I y II se utilizaron los cálculos estadísticos estándar correspondientes 
a las medias, desviaciones estándar (DE) y coeficiente de correlación de Pearson. 
Para el Estudio I se realizó un t-test Student para muestras independientes para 
determinar las diferencias significativas entre todas las variables. Debido al pequeño tamaño 
de la muestra, el valor de “P” fue simulado, utilizando bootstrap no-parametrico con 
procedimiento de reemplazo como parte del análisis. Una muestra randomizada fue 
diseñada, reemplazando la muestra original, produciendo una nueva muestra con el mismo 
tamaño de la original. Este procedimiento fue repetido 1000 veces.    
Para certificarnos de que no había diferencias significativas al inicio del programa en 
ninguna de las variables del Estudio II se realizó un análisis de varianza (ANOVA) de un 
factor. Se utilizo el test de Tukey para comparaciones post hoc. 
Para verificar si existía un efecto grupo x tiempo, se realizó un ANOVA con 
medidas repetidas. Se utilizo el test de Bonferroni para comparaciones post hoc. Se realizó 
un t-test Student con muestras pareadas (pre–post) dentro de cada grupo de entrenamiento 
para verificar los cambios existentes entre la semana 0 y la semana 12 de entrenamiento. 
Para comparar si existían diferencias significativas en la magnitud de mejora entre los tres 
grupos, se realizó un análisis de varianza (ANOVA) de un factor utilizando el test de Tukey 


















En este capítulo se presentan los resultados del Estudio I relativos a los efectos de la 
hipersinsunflación estática, medida con el ratio entre la capacidad inspiratoria con respecto a 
la capacidad pulmonar total (IC/TLC), que podría ser utilizada como variable para predecir 
la disfunción muscular periférica de las extremidades inferiores en varones con EPOC de 
severidad moderada-severa. Posteriormente, se presentan los resultados del Estudio II 
relativos a los efectos de 12 semanas de entrenamiento de fuerza máxima y resistencia 
aeróbica sobre la función pulmonar, las diferentes manifestaciones de fuerza del miembro 
superior e inferior, índices de resistencia aeróbica, distribución regional del tejido adiposo y 
muscular, niveles basales hormonales y calidad de vida relacionada con la salud en varones 
con EPOC de severidad moderada-severa. 
 
6.1. Estudio I. La hiperinsuflación estática como predictor de la 
disfunción muscular periférica 
 
En el presente apartado se presentan los resultados correspondientes al Estudio I que 
se han subdivido en los siguientes apartados: 1) características cineantropométricas, 2) 
características funcionales pulmonares, 3) capacidad funcional, 4) calidad de vida 
relacionada con la salud, 5) índice BODE, 6) factores de riesgo cardiovasculares y 
marcadores metabólicos e inflamatorios, 7) gasto energético, 8) distribución regional del 
tejido adiposo y muscular, 9) producción de fuerza y 10) las relaciones entre la 








6.1.1. Características cineantropométricas 
 
El peso corporal, la masa libre de grasa y el índice de masa corporal fueron 
inferiores (P<0.05) en el grupo IC/TLC < 25% (70.4±12.6 kg, 55.7±8.3 kg, 25.3±3.7 kg/m2) 
que en el grupo IC/TLC > 25% (83.4±18.8 kg, 61.4±7.7 kg, 29.6±5.3 kg/m2) (Tabla 6.1.). 
 
Tabla 6.1. Características antropométricas de los sujetos en el Estudio I. Los valores 
corresponden a la media (± DE) de los sujetos del grupo IC/TLC < 25% y del IC/TLC > 
25%.Significación: P *<0.05 
Variable  
IC/TLC < 25% 
(n=16) 




















































  IMC: índice de masa corporal. DE: desviación estándar. 
 
6.1.2. Características funcionales pulmonares 
 
La Tabla 6.2. representa los valores medios (± DE) de las variables de función 
pulmonar en el grupo IC/TLC < 25% y en el grupo IC/TLC > 25%. Los valores medios (± 
DE) de FEV1 (%), FVC (%), IC (L), IC/TLC (%) y PIM (cmH2O) fueron inferiores 










Tabla 6.2. Valores medios (media ± DE) de las características funcionales pulmonares en 
el grupo IC/TLC < 25% y en el grupo IC/TLC > 25%. 
Significación: *P<0.05; †P<0.01 
 IC/TLC < 25% (n=16) IC/TLC > 25% (n=19) 
FEV1 (%)  37.67 ± 7.92     48.90 ± 11.03 
† 
FVC (%)  67.02 ± 14.14     77.69 ± 13.39 * 
FEV1/FVC (%)  41.00 ± 8.95  45.77 ± 9.14 
TLC (%) 120.09 ± 21.20 115.53 ± 18.13 
IC (L)   1.54 ± 0.40     2.52 ± 1.02 † 
IC/TLC (%)  0.20 ± 0.04     0.35 ± 0.11 † 
PIM (cmH2O)  69.37 ± 21.00     89.16 ± 25.67 
* 
PEM (cmH2O) 89.81 ± 37.11  101.10 ± 28.57 
 
6.1.3. Capacidad funcional  
 
 En el presente apartado se presentan los resultados correspondientes a: 1) la distancia 
en el test de 6 minutos marcha, 2) la potencia máxima alcanzada en la prueba de esfuerzo y 
3) el consumo máximo alcanzado en la prueba de esfuerzo. 
 
6.1.3.1. Test de 6 minutos marcha 
 
 La distancia en el test de 6 minutos marcha fue un 22.6% inferior (P<0.001) en el 





































Figura 6.1.: Valores medios (± DE) en m, del test de 6 minutos marcha en el 
grupo IC/TLC < 25% (n=16) y en el grupo IC/TLC > 25% (n=19). 
Significación: * P=0.001 
 
No hubo diferencias significativas (P=0.54) en el valor medio de la distancia en el 
test de 6 minutos marcha por volumen de tejido muscular del muslo en el grupo IC/TLC < 
25% (1.02 ± 0.37 m·cm-3) que en el grupo IC/TLC > 25% (1.0 ± 0.2 m·cm-3). 
 
6.1.3.2. Consumo máximo de oxígeno 
 
 La potencia aeróbica máxima de trabajo fue un 34.4% inferior  (P<0.01) en el grupo 
IC/TLC < 25% (57.39 ± 21.25 w) que en el grupo IC/TLC > 25% (87.51 ± 30.22 w) (Tabla 
6.3.). La potencia aeróbica máxima de trabajo relativa al peso corporal fue un 22.1% 
inferior (P≤0.01) en el grupo IC/TLC < 25% (0.82 ± 0.26 w·kg-1) que en el grupo  IC/TLC > 









 El consumo máximo de oxígeno (L) fue un 27.5% inferior (P<0.01) en el grupo 
IC/TLC < 25% (1.41 ± 0.43 L) que en el grupo IC/TLC > 25% (1.95 ± 0.67) (Tabla 6.3.).  
 No se observaron diferencias significativas en el consumo máximo de oxígeno 
relativo al peso corporal ni en la frecuencia cardiaca máxima ni en la concentración de 
lactato máximo (Tabla 6.3.). 
  
Tabla 6.3. Valores medios (media ± DE) de la potencia aeróbica máxima (Wmáx), consumo 
máximo de oxígeno (L), consumo máximo de oxígeno relativo al peso corporal (ml·kg-1·min-
1), cociente respiratorio (RER), ventilación máxima (VE), frecuencia cardiaca máxima 
(FCmáx) y concentración de lactato sanguíneo máximo (LACmáx) en el grupo IC/TLC < 25%  
y en el grupo IC/TLC > 25%. Significación: *P<0.05; †P≤0.01.    
 IC/TLC < 25% (n=16)   IC/TLC > 25% (n=19) 
Wmáx (w) 57.4 ± 21.2   87.5 ± 30.2 
† 
VO2 máx. (L) 1.41 ± 0.43   1.95 ± 0.67 
† 
VO2 máx  (ml·kg
-1·min-1)        20.19 ± 4.92            22.99 ± 4.92 
RER 1.02 ± 0.52   1.08 ± 0.08 * 
VEmáx (L·min
-1) 37.3 ± 7.1   52.8 ± 13.8 † 
FCmáx (latidos·min
-1) 134.4 ± 17.5 140.3 ± 29.1 
Lactatomáx (mmol·L
-1) 4.3 ± 1.2   4.8 ± 1.8 
 
La potencia aeróbica máxima por volumen de tejido muscular del muslo fue un 
11.2% inferior (N.S.) en el grupo IC/TLC < 25% (0.14 ± 0.03 w·cm-3) que en el grupo 
IC/TLC > 25% (0.15 ± 0.03 w·cm-3). 
El consumo máximo de oxígeno (L) por volumen de tejido muscular del muslo fue 
un 2.0% inferior (N.S.) en el grupo IC/TLC < 25% (0.0033 ± 0.001 L·cm-3) que en el grupo 







6.1.4. Calidad de vida relacionada con la salud 
 
 La puntuación en las dimensiones de disnea, fatiga, función emocional y control de 
la enfermedad en el cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud no fue 























IC/TLC > 25% 
 
Figura 6.2.: Valores medios (± DE) en puntos, del cuestionario de calidad 
de vida relacionada con la salud en el grupo IC/TLC < 25% y en el grupo 















6.1.5. Índice BODE 
 
 La puntuación en el índice BODE fue un 59.9% superior (P<0.001) en el grupo 























Figura 6.3.: Valores medios (± DE) del Índice BODE, en puntos, en el  grupo 
IC/TLC < 25% (n=16) y en el grupo IC/TLC > 25% (n=19). Significación: 
*P<0.001  
 
6.1.6. Factores de riesgo cardiovasculares y marcadores metabólicos e 
inflamatorios 
 
 En el presente apartado se presentan los resultados correspondientes a: 1) los 
factores de riesgo cardiovasculares y 2) marcadores metabólicos e inflamatorios. 
 En la Tabla 6.4. se representan los valores medios (± DE) de glucosa basal, perfil 
lipídico y marcadores del metabolismo en el grupo IC/TLC < 25%  y en el grupo IC/TLC > 








Tabla 6.4. Valores medios de glucosa basal, perfil lipídico y marcadores del metabolismo 
(media ± DE) en el grupo IC/TLC < 25% y en el grupo  IC/TLC > 25%. 
 IC/TLC < 25% (n=16) IC/TLC > 25% (n=19) 
Glucosa (mg/dL) 110.8 ± 19.8 107.0 ± 25.5 
Colesterol total (mg/dL) 206.7 ± 35.2 212.8 ± 46.1 
Colesterol HDL (mg/dL)   53.5 ± 11.9   54.4 ± 11.0 
Colesterol LDL (mg/dL) 132.4 ± 30.2 135.2 ± 41.6 
Triglicéridos (mg/dL) 114.8 ± 31.0 114.3 ± 59.5 
Leptina (ng/mL)  14.1 ± 14.1  23.2 ± 15.4 
Adiponectina (µg/mL) 11.1 ± 2.9 10.5 ± 2.9 
Insulina (mcU/mL) 10.8 ± 6.0 11.3 ± 5.7 
 
 En la Tabla 6.5. se representan los valores medios (± DE) de los marcadores 
inflamatorios en el grupo IC/TLC < 25% y en el grupo IC/TLC > 25%. La concentración de 
interleucina-6 fue superior (P<0.05) en el grupo IC/TLC < 25% que en el grupo IC/TLC > 
25% (14.4 ± 17.1 ρg/mL vs. 4.9 ± 3.1 ρg/mL, respectivamente). Cuando se llevó a cabo el 
procedimiento de bootstrapping, la Proteína C reactiva fue superior (P<0.01) en el grupo 
IC/TLC < 25% que en el grupo IC/TLC > 25% (2.3 ± 3.5 mg/dL vs. 0.6 ± 0.6 mg/dL, 
respectivamente). 
 
Tabla 6.5. Valores medios (media ± DE) de marcadores inflamatorios en el grupo IC/TLC 
< 25% y en el grupo IC/TLC > 25%. Significación: *P<0.05,  #BoolstrapP<0.01.  
 IC/TLC ≤ 25% (n=16) IC/TLC > 25% (n=19) 
VEGF-A (ρg/mL)   168.2 ± 295.1   82.4 ± 70.4 
TNF- α (ρg/mL) 15.4 ± 6.8  17.0 ± 8.1 
Proteína C reactiva (mg/dL)  2.3 ± 3.5    0.6 ± 0.6 #  









6.1.7. Determinación del gasto energético 
 
 El gasto energético durante los cuatro días fue un 22.9% inferior (P<0.01) en el 


































Figura 6.4.: Valores medios (± DE) en kcal, del gasto energético durante 
cuatro días en el grupo IC/TLC < 25% y en el grupo IC/TLC > 25%. 
Significación: *P<0.01.  
 
 
6.1.8. Determinación de la distribución regional del tejido adiposo y 
muscular 
 
 En el presente apartado se presentan los resultados correspondientes a: 1) el volumen 
del tejido adiposo visceral y subcutáneo abdominal y 2) el volumen del tejido muscular, 






6.1.8.1. Determinación del volumen del tejido adiposo visceral y 
subcutáneo abdominal 
 
 En la Tabla 6.6. se representan los valores medios (± DE) del los volúmenes de 
tejido adiposo visceral y tejido adiposo subcutáneo abdominal en el grupo IC/TLC < 25% y 
en el grupo IC/TLC > 25%. El tejido adiposo subcutáneo a nivel L3 – L4 fue 35% inferior 
(P<0.05) en el grupo IC/TLC < 25% (143.4 ± 62.4 cm3)  que en el grupo IC/TLC > 25% 
(220.1 ± 109.8 cm3). 
 
Tabla 6.6. Valores medios (media ± DE) de los volúmenes del tejido adiposo visceral (TAV) 
y tejido adiposo subcutáneo (TAS) abdominal en el grupo IC/TLC < 25% y en el grupo 
IC/TLC > 25%. Significación:*P<0.05. 
 IC/TLC < 25% (n=16) IC/TLC > 25% (n=19) 
TAV – T11-T12 (cm3) 115.3 ± 71.5 137.3 ± 87.0  
TAS – T11-T12 (cm3) 197.0 ± 39.5 138.7 ± 78.3 
TAV – T12-L1 (cm3) 171.5 ± 70.2   193.3 ± 100.8 
TAS – T12-L1 (cm3) 97.4 ± 39.5 132.3 ± 89.4 
TAV – L1-L2 (cm3) 213.5 ± 100.9   261.8 ± 120.8 
TAS – L1-L2 (cm3) 101.0 ± 43.8 139.7 ± 85.5 
TAV – L2-L3 (cm3) 228.0 ± 103.3 290.7 ± 90.2 
TAS – L2-L3 (cm3) 119.2 ± 50.6 170.5 ± 93.8 
TAV – L3-L4 (cm3) 231.0 ± 115.7 297.7 ± 83.5 
TAS – L3-L4 (cm3) 143.4 ± 62.4      220.1 ± 109.8 * 
TAV – L4-L5 (cm3) 217.3 ± 121.4  236.7 ± 58.7 
TAS – L4-L5 (cm3) 187.4 ± 84.7    262.6 ± 125.3 
TAV – L5-S1 (cm3) 166.3 ± 89.9 181.6 ± 62.1 










6.1.8.2. Determinación del volumen del tejido muscular, adiposo 
intramuscular y adiposo subcutáneo del muslo 
 
 En la Tabla 6.7. se representan los volúmenes de tejido adiposo intermuscular 
(IMAT) y tejido adiposo subcutáneo (TAS) del muslo en el grupo IC/TLC < 25%  y en el 
grupo IC/TLC > 25%. El volumen de tejido adiposo subcutáneo al 30%, 50% y 70% de la 
longitud femoral fue inferior (P<0.01-0.05) en el grupo IC/TLC < 25%  que en el grupo 
C/TLC > 25%. 
 
Tabla 6.7. Valores medios (media ± DE) de los volúmenes de tejido adiposo intermuscular 
(IMAT) y tejido adiposo subcutáneo (TAS) en el grupo IC/TLC < 25%  y en el grupo 
IC/TLC > 25%. Significación:*P<0.05; †P≤0.01. 
 IC/TLC < 25% (n=16) IC/TLC > 25% (n=19) 
IMAT – 30% LF (cm3) 68.6 ± 29.5 76.3 ± 30.3 
TAS – 30% LF (cm3) 143.7 ± 45.3 200.4 ± 70.6 †  
IMAT – 50% LF (cm3) 53.3 ± 23.3  60.7 ± 30.7 
TAS – 50% LF (cm3) 66.1 ± 28.5 96.8 ± 47.5 * 
IMAT – 70% LF (cm3) 49.6 ± 21.6 62.4 ± 31.2 
TAS – 70% LF (cm3) 47.1 ± 18.5 64.7 ± 23.5 * 
LF= longitud femoral 
 
 El volumen del tejido muscular (MT) al 30%, 50% y 70% de la longitud femoral fue 


























IC/TLC > 25% 
 
Figura 6.5.: Valores medios (± DE) de los volúmenes del tejido muscular 
(MT) en el grupo IC/TLC < 25% y en el grupo IC/TLC > 25%. 
Significación: *P<0.001. 
 
6.1.9. Producción de Fuerza 
 
 En el presente apartado se presentan los resultados correspondientes a: 1) producción 
de fuerza máxima dinámica del miembro inferior, 2) producción de fuerza máxima 
isométrica del miembro inferior, 3) potencia muscular del miembro inferior y 4) producción 












6.1.9.1. Fuerza máxima dinámica del miembro inferior 
 
6.1.9.1.1. Extensión de rodillas 
 
 La fuerza máxima dinámica del miembro inferior en el ejercicio de extensión 
bilateral de rodillas fue un 24.2% inferior (P<0.01) en el grupo IC/TLC < 25% (55.2 ± 18.3 


































Figura 6.6: Valores medios (± DE) en kg, de la 1RM de extensión bilateral 
de rodillas en el grupo IC/TLC < 25% (n=16) y en el grupo IC/TLC > 25% 
(n=19). Significación: *P<0.01. 
 
El valor medio de la fuerza máxima dinámica del miembro inferior en el ejercicio de 
extensión bilateral de rodillas relativo al peso corporal no presentó cambios significativos 
entre el grupo IC/TLC < 25% (0.78 ± 0.19 kg·kg-1) y el grupo IC/TLC > 25% (0.88 ± 0.18 
kg·kg-1). 
Tampoco se observó diferencias significativas en los valores medios de la fuerza 







relativos al volumen de tejido muscular del muslo entre el grupo IC/TLC < 25% (0.13 ± 
0.02 kg·cm-3) y en el grupo IC/TLC > 25% (0.13 ± 0.02 kg·cm-3). 
 
6.1.9.1.2. Prensa de piernas 
 
La fuerza máxima dinámica del miembro inferior en el ejercicio de prensa bilateral 
de piernas fue un 30.7 % inferior (P<0.001) en el grupo IC/TLC < 25% (133.6 ± 25.4 kg) 
que en el grupo IC/TLC > 25% (192.9 ± 39.5 kg; Figura 6.7.). 
El valor medio de la fuerza máxima dinámica del miembro inferior en el ejercicio de 
extensión bilateral de rodillas relativo al peso corporal fue un 19.3 % inferior (P<0.05) en el 
grupo IC/TLC < 25% (1.92 ± 0.34 kg·kg-1) que en el grupo IC/TLC > 25% (2.38 ± 0.61 
kg·kg-1) (Figura 6.7.). 
 
 
Figura 6.7.: Valores medios (± DE) de la 1RM de prensa bilateral de piernas en el 
grupo IC/TLC < 25% (n=16) y en el grupo IC/TLC > 25% (n=19) en valores 










El valor medio de la fuerza máxima dinámica del miembro inferior en el ejercicio de 
prensa bilateral de piernas por volumen de tejido muscular del muslo no presenta cambios 
significativos entre el grupo IC/TLC < 25% (0.32 ± 0.04 kg·cm-3) y el grupo IC/TLC > 25% 
(0.34 ± 0.06 kg·cm-3). 
 
6.1.9.2. Fuerza máxima isométrica del miembro inferior 
 
 El valor de la fuerza máxima isométrica bilateral en el ejercicio de prensa de piernas 
fue un 32.5 % inferior (P<0.001) en el grupo en el grupo IC/TLC < 25% (1071.7 ± 231.7 N) 










































Figura 6.8.: Valores medios (± DE) en N, de la fuerza isométrica máxima de 
prensa bilateral de piernas en el grupo IC/TLC < 25% (n=16) y en el grupo 
IC/TLC > 25% (n=19). Significación: *P<0.001. 
 
Los valores medios de la fuerza máxima isométrica del miembro inferior en el 
ejercicio de prensa bilateral de piernas por volumen de tejido muscular del muslo no 
presentan diferencias significativas entre el grupo IC/TLC < 25% (2.6 ± 0.4 N·cm-3) y el 








6.1.9.3. Potencia muscular del miembro inferior al 50% y al 70% de 1RM 
 
 La Figura 6.9. representa los valores de la potencia al 50% y al 70 % de 1RM en el 
ejercicio de prensa de piernas bilateral en el grupo IC/TLC < 25%  y IC/TLC > 25%.  
El valor de la potencia al 50% de 1RM en el ejercicio de prensa de piernas bilateral 
fue un 30.4 % inferior (P<0.01) en el grupo IC/TLC < 25% (498.4 ± 192.9 w) que en el 
grupo IC/TLC > 25% (711.9 ± 216.2 w).  
El valor de la potencia al 70% de 1RM en el ejercicio de prensa de piernas bilateral 
fue un 36.2 % inferior (P<0.01) en el grupo IC/TLC < 25% (390.9 ± 168.4 w) que en el 
























IC/TLC > 25% 
 
Figura 6.9.: Valores medios (± DE) en w, de la potencia al 50% y al 70% de 
1RM del miembro inferior en máquina de prensa bilateral de piernas en el 













Los valores medios de la potencia desarrollada al 50% y 70% de 1RM relativos al 
peso corporal fueron un 21 y un 27 % inferiores (P<0.05-0.01) en el grupo IC/TLC < 25% 
(6.9 ± 1.9 w·kg-1 y 5.5 ± 1.8 w·kg-1) que en el grupo IC/TLC > 25% (8.7 ± 2.7 w·kg-1 y 7.5 ± 





































IC/TLC > 25% 
 
Figura 6.10.: Valores medios (± DE) en w·kg-1, de la potencia al 50% y 
al 70% de 1RM del miembro inferior en máquina de prensa bilateral 
de piernas relativo al peso corporal en el grupo IC/TLC < 25% (n=16) 
y en el grupo IC/TLC > 25% (n=19). Significación: *P<0.05; †P≤0.01. 
 
Los valores medios de la potencia desarrollada al 50% y 70% de 1RM relativos al 
volumen de tejido muscular del muslo no presentan diferencias significativas entre el grupo 











6.1.9.4. Fuerza máxima dinámica del miembro superior 
 
La Figura 6.11. representa la evolución de la fuerza máxima dinámica del miembro 
superior en los ejercicio de pectoral sentado, dorsales y hombros en el grupo IC/TLC < 25% 
y en el grupo IC/TLC > 25%. 
El valor de la fuerza máxima dinámica en el ejercicio de pectoral sentado fue un 39.6 
% inferior (P<0.001) en el grupo IC/TLC < 25% (38.4 ± 8.9 kg) que en el grupo IC/TLC > 
25% (54.6 ± 14.0 kg).  
El valor de la fuerza máxima dinámica en el ejercicio de dorsal sentado fue un 20.1 
% inferior (P<0.001) en el grupo IC/TLC < 25% (42.0 ± 7.5 kg) que en el grupo IC/TLC > 
25% (52.6 ± 8.2 kg).  
El valor de la fuerza máxima dinámica en el ejercicio de hombros fue un 22.9 % 
inferior (P<0.01) en el grupo IC/TLC < 25% (47.8 ± 10.0 kg) que en el grupo IC/TLC > 

















IC/TLC  ≤ 25% 
IC/TLC > 25% 
 
Figura 6.11.: Valores medios (± DE) en kg, de la fuerza máxima dinámica 
del miembro superior en los ejercicio de pectoral sentado, dorsal y 
hombro en el grupo IC/TLC < 25% (n=16) y en el grupo IC/TLC > 25% 












6.1.10. Relaciones entre la hiperinsuflación estática, volumen de tejido 
muscular, producción de fuerza y resistencia aeróbica 
 
6.1.10.1. Relaciones con la hiperinsuflación estática 
 
 Los valores del ratio IC/TLC se relacionan positivamente con los valores el volumen 
total de tejido muscular del muslo (MTTOT) (Figura 6.12.) y con la distancia alcanzada en el 
test de seis minutos marcha (Figura 6.13.) (r = 0.55, r = 0.38; P≤0.001, P<0.05, 
respectivamente).  
Los valores del ratio IC/TLC se relacionan positivamente con los valores de fuerza 
máxima isométrica (Figura 6.14.) y fuerza máxima dinámica en el ejercicio de prensa 
bilateral de piernas (Figura 6.15.) (r = 0.46, r = 0,40; P< 0.01, P<0.05, respectivamente). 
También se relacionan con la fuerza máxima dinámica en el ejercicio de pectoral (Figura 




















Figura 6.12.: Relación entre los valores individuales del ratio capacidad 
inspiratoria entre la capacidad pulmonar total (IC/TLC) y los valores 
individuales del volumen total de tejido muscular del muslo en pacientes 
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Figura 6.13.: Relación entre los valores individuales del ratio capacidad 
inspiratoria entre la capacidad pulmonar total (IC/TLC) y la distancia 
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Figura 6.14.: Relación entre los valores individuales del ratio capacidad 
inspiratoria entre la capacidad pulmonar total (IC/TLC) y la fuerza 























50 100 150 200 250 300





Figura 6.15.: Relación entre los valores individuales del ratio capacidad 
inspiratoria entre la capacidad pulmonar total (IC/TLC) y la fuerza 
máxima dinámica en el miembro inferior en pacientes con EPOC severidad 





















Figura 6.16.: Relación entre los valores individuales del ratio capacidad 
inspiratoria entre la capacidad pulmonar total (IC/TLC) y la fuerza 








6.1.10.2. Relaciones con el volumen de tejido muscular 
 
 En la Tabla 6.8. se pueden observar las correlaciones existentes entre los valores del 
volumen total de tejido muscular del muslo (MTTOT), con el ratio capacidad inspiratoria con 
respecto a la capacidad pulmonar total (IC/TLC), con la fuerza máxima isométrica (FMIPP) 
y la fuerza máxima dinámica (1RMPP) en el ejercicio de prensa bilateral de piernas, con la 
fuerza máxima dinámica en el ejercicio de pectoral (1RMPEC), con la potencia al 50% y al 
70% de la carga máxima del ejercicio de prensa bilateral de piernas (POT50% y POT70%), con 
la distancia alcanzada en el test de seis minutos marcha (T6MM), con la  potencia aeróbica 
máxima (Wmáx), con el consumo máximo de oxígeno en valores absolutos (VO2abs) y 
relativos al peso corporal (VO2rel) y con el gasto energético durante 4 días (GE). 
 
Tabla 6.8. Coeficiente de correlación de las variables que se relacionan con el volumen 
total de tejido muscular del muslo (MTTOT) Significación: 
*P<0.01. 
 CI/TLC FMIPP 1RMPP  1RMPEC  POT50% POT70%  T6MM Wmáx VO2abs VO2rel GE 
MTTOT 
 
0.55* 0.83* 0.7* 0.66* 0.72* 0.75* 0.59* 0.86* 0.85* 0.48*  0.81* 
 
 En las Figuras 6.17. y 6.18. se pueden observar la relación existente el volumen total 
de tejido muscular del muslo y la potencia al 50% y al 70% de 1RM en el ejercicio de 
prensa bilateral de piernas.  Los valores del volumen total de tejido muscular del muslo 
(MTTOT) se relacionan positivamente con los valores de la potencia al 50% y al 70% de 





































Figura 6.17.: Relación entre los valores del volumen total de tejido muscular 
del muslo y los valores de la potencia al 50% de 1RM en el ejercicio de 
































Figura 6.18.: Relación entre los valores del volumen total de tejido muscular 
del muslo y los valores de la potencia al 70% de 1RM en el ejercicio de 







6.1.10.3. Relaciones con las distintas variables de producción de fuerza  
  
En la Tabla 6.9. se pueden observar las relaciones existentes entre la fuerza máxima 
isométrica (FMIPP) y la fuerza máxima dinámica (1RMPP) en el ejercicio de prensa bilateral 
de piernas, la fuerza máxima dinámica en el ejercicio de pectoral (1RMPEC), la potencia al 
50% y al 70% de la carga máxima del ejercicio de prensa bilateral de piernas (POT50% y 
POT70%) con el volumen total de tejido muscular del muslo (MTTOT), con el ratio capacidad 
inspiratoria con respecto a la capacidad pulmonar total (IC/TLC), con la distancia alcanzada 
en el test de seis minutos marcha (T6MM), con la potencia aeróbica máxima (Wmáx), y con 
el consumo máximo de oxígeno en valores absolutos (VO2abs) y relativos al peso corporal 
(VO2rel). 
 
Tabla 6.9. Coeficiente de correlación de las variables que se relacionan con la producción 
de fuerza.  Significación: *P<0.01; †P<0.05. 
 FMIPP 1RMPP 1RMPEC POT50% POT70% 
CI/TLC 0.46* 0.40† 0.48* 0.24 0.26 
 FMIPP  0.84
† 0.82* 0.71* 0.75* 
 1RMPP 0.87
*  0.64* 0.77* 0.69* 
1RMPEC 0.82
* 0.64*  0.46* 0.44* 
 POT50% 0.71
* 0.76* 0.46*  0.84* 
 POT70% 0.75
* 0.69* 0.44* 0.84*  
 T6MM 0.57* 0.54* 0.55* 0.64* 0.60* 
 Wmáx 0.73
* 0.62* 0.55* 0.73* 0.72* 
 VO2abs 0.68
* 0.56* 0.42† 0.68* 0.72* 
 VO2rel 0.41
† 0.38† 0.35† 0.45* 0.47* 
 MTTOT 0.83










6.1.10.4. Relaciones con las distintas variables de resistencia aeróbica  
 
 En la Tabla 6.10. se pueden observar las correlaciones existentes entre el volumen 
total de tejido muscular del muslo (MTTOT), el ratio capacidad inspiratoria con respecto a la 
capacidad pulmonar total (IC/TLC), la fuerza máxima isométrica (FMIPP) y la fuerza 
máxima dinámica (1RMPP) en el ejercicio de prensa bilateral de piernas, la fuerza máxima 
dinámica en el ejercicio de pectoral (1RMPEC), la potencia al 50% y al 70% de la carga 
máxima del ejercicio de prensa bilateral de piernas (POT50% y POT70%), y el gasto 
energético durante 4 días (GE), con la distancia alcanzada en el test de seis minutos marcha 
(T6MM), con la  potencia aeróbica máxima (Wmáx), y con el consumo máximo de oxígeno 
en valores absolutos (VO2abs) y relativos al peso corporal (VO2rel). 
 
Tabla 6.10. Coeficiente de correlación de las variables que se relacionan con la resistencia 
aeróbica.  Significación: *P<0.01; †P<0.05.  
 T6MM Wmáx VO2abs VO2rel 
CI/TLC 0.38† 0.30 0.27 0.15 
Gasto energético 0.39* 0.83* 0.50* 0.85† 
 FMIPP 0.57
* 0.73* 0.68* 0.41† 
 1RMPP 0.54
* 0.62* 0.56* 0.38† 
1RMPEC 0.55
* 0.55* 0.42* 0.35† 
 POT50% 0.64
* 0.73* 0.68* 0.45* 
 POT70% 0.60
* 0.72* 0.72* 0.47* 
T6MM  0.70* 0.62* 0.76* 
 Wmáx 0.70
*  0.94* 0.67* 
 VO2abs 0.62
* 0.94*  0.69* 
 VO2rel 0.76
* 0.67* 0.69*  
 MTTOT 0.59






6.2. Estudio II. Entrenamiento para prevenir la disfunción 
muscular periférica en EPOC 
 
En este capítulo se presentan los resultados relativos a los efectos del entrenamiento 
para prevenir la disfunción muscular periférica en el que participaron tres grupos: 1) el 
grupo denominado Fuerza-Fuerza (FF, n=14 con una media de 68 ± 7 años), que llevo a 
cabo durante 12 semanas, dos sesiones a la semana de entrenamiento de fuerza, en días 
alternativos, 2) el grupo denominado Fuerza-Resistencia (FR, n=14, con una media de 68 ± 
7 años), que llevo a cabo durante 12 semanas, una sesión de entrenamiento de fuerza y otra 
de entrenamiento de resistencia aeróbica a la semana, en días alternativos y 3) el grupo 
control (GC, n=8, con una media de 69 ± 5 años) que no realizó ningún tipo de 
entrenamiento. En el presente capítulo se presentan los resultados correspondientes al 
Estudio II que se han subdivido en los siguientes apartados: 1) características 
cineantropométricas, 2) características funcionales pulmonares, 3) capacidad funcional, 4) 
calidad de vida relacionada con la salud, 5) índice BODE, 6) factores de riesgo 
cardiovasculares, marcadores metabólicos e inflamatorios y hormonas, 7) distribución 
regional del tejido adiposo y muscular, 8) producción de fuerza y 9) las relaciones existentes 
entre las diferentes variables analizadas. No se observan diferencias significativas en 
ninguna de las variables al inicio del Estudio II entre los grupos. 
 
6.2.1. Características cineantropométricas 
  
 La Tabla 6.11. muestra la evolución de los valores medios (±DE) de las 
características físicas del grupo que entrenó exclusivamente fuerza dos veces por semana 









resistencia aeróbica en bicicleta (Grupo FR) y del grupo control (Grupo GC) durante las 12 
semanas del estudio.  
Se observa que el peso corporal permaneció constante durante las 12 semanas de 
entrenamiento en el grupo FR (de 82.44 ± 22.5 a 82.78 ± 22.9 kg), en el grupo FF (de 81.87 
± 10.2 a 81.98 ± 9.14 kg), y en el grupo GC (de 70.75 ± 17.29 a 70.28 ± 18.04 kg).  
Durante las 12 semanas de entrenamiento, el valor del porcentaje de grasa disminuye 
un 4.9 % en el grupo FR (de 22.4 ± 4.2 a 21.3 ± 4.2 %; P<0.01), en el grupo FF disminuye 
un 3.7 % (de 24.0 ± 5.0 a 23.1 ± 5.1 %; P<0.05) y se mantiene estable en el grupo GC (de 
19.9 ± 5.9 a 19.1 ± 5.5 %). 
La masa libre de grasa o masa magra (kg) incremento en el grupo FR de (59.81 ± 8.8 
a 60.76 ± 8.8 kg; P<0.05), se mantuvo estable en el grupo FF (de 61.88 ± 5.9 a 62.77 ± 5.3 
kg) y en el grupo GC (de 55.9 ± 11.3 a 56.07 ± 12.0 kg).  
 
Tabla 6.11. Valores medios (media ± DE) de las características antropométricas en la 
semana 0 y en la semana 12 de entrenamiento, en el grupo FR, grupo FF, y en el grupo GC. 
Significación: *P<0.05 entre semana 0 y semana 12 en el mismo grupo. 
 Grupo FR (n=14) Grupo FF (n=14) Grupo GC (n=8) 
Edad (años) 68 ± 7  68 ± 7  69 ± 5 
Peso (Kg) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
82.44 ± 22.5 
82.78 ± 22.9 
 
81.87 ± 10.2 
       81.98 ± 9.1 
 
 70.75 ± 17.3 
 70.28 ± 18.0  
Grasa (%) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
22.4 ± 4.2  
  21.3 ± 4.2 *  
 
24.0 ± 5.0  
  23.1 ± 5.1 * 
 
19.9 ± 5.9 
19.1 ± 5.5 
IMC (kg/m2) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
29.2 ± 6.3 
29.4 ± 6.5 
 
28.4 ± 3.8 
28.5 ± 3.5 
 
25.7 ± 4.6 
25.6 ± 4.8 
Masa Libre de 
Grasa (kg) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
       59.81 ± 8.8  
       60.76 ± 8.8 * 
 
61.88 ± 5.9 
62.77 ± 5.3 
 
55.90 ± 11.3 






6.2.2. Características funcionales pulmonares 
 
 La Tabla 6.12. muestra la evolución de los valores medios (± DE) de las variables de 
función pulmonar en el grupo que entrenó exclusivamente fuerza dos veces por semana 
(Grupo FF), del grupo que entrenó una vez por semana fuerza y otra vez por semana 
resistencia aeróbica en bicicleta (grupo FR) y del grupo control (GC) durante las 12 
semanas del estudio. Después de 12 semanas de entrenamiento, no se observan diferencias 
significativas en FEV1 (%), FVC (%), FEV1/FVC (%), TLC (%), IC (L), IC/TLC (%), PIM 























Tabla 6.12. Valores medios (media ± DE) de las características funcionales pulmonares en 
la semana 0 y en la semana 12 de entrenamiento, en el grupo FR, en el grupo FF, y en el 
grupo CG.  
 
 Grupo FR (n=14) Grupo FF (n=14) Grupo CG (n=8) 
FEV1 (%) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 44.26 ± 11.9 
 45.35 ± 13.2 
 
 47.80 ± 11.6 
 48.93 ± 13.3 
 
 38.71 ± 5.0 
   43.90 ± 13.0 
FVC (%) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 73.61 ± 18.8 
 75.95 ± 19.0 
 
 74.41 ± 15.2 
 76.96 ± 17.1 
 
 72.68 ± 8.0 
 73.14 ± 8.5 
FEV1/FVC (%) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 44.47 ± 10.3 
 43.93 ± 11.4 
 
 45.96 ± 7.0 
 45.81 ± 7.7 
 
 39.24 ± 6.4 
  41.03 ± 10.1 
TLC (%) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
122.30 ± 23.4 
121.32 ± 26.4 
 
114.39 ± 16.7 
111.43 ± 20.0 
 
121.30 ± 15.6 
114.42 ± 17.2 
IC (L) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
  2.09 ± 0.7 
  1.95 ± 0.6 
 
  2.43 ± 1.3 
  2.02 ± 0.6 
 
 2.05 ± 1.2 
 1.59 ± 0.4 
IC/TLC (%) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
0.27 ± 0.1 
0.26 ± 0.1 
 
0.32 ± 0.1 
0.28 ± 0.1 
 
0.27 ± 0.2 
0.23 ± 0.0 
PIM (cmH2O) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
79.64 ± 27.2 
76.00 ± 27.9 
 
88.92 ± 29.0 
92.21 ± 21.6 
 
78.42 ± 22.9 
73.57 ± 19.7 
PEM (cmH2O) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
101.0 ± 34.5 
94.57 ± 40.8 
 
109.5 ± 34.7 
112.0 ± 36.5 
 
80.42 ± 20.4 
67.85 ± 14.4 
 
6.2.3. Capacidad funcional  
  
Los resultados obtenidos en la capacidad funcional después del entrenamiento se han 







6.2.3.1. Test de 6 minutos marcha 
 
Después de 12 semanas de entrenamiento se observó un aumento significativo de 36 
± 37 metros (desde 475.9 ± 129.1 a 512.2 ± 128.8 m; P<0.01) en el grupo FR y de 36 ± 30 
metros (desde 492.1 ± 99.5 a 528.1 ± 101.1 m; P≤0.001) en el grupo FF. Sin embargo, la 
distancia en el test de 6 minutos marcha no se modificó en el grupo CG (desde 459.9 ± 93.2 




































Figura 6.19: Valores medios (± DE) en m, del test de 6 minutos marcha en el 
grupo FR (n=14), en el grupo FF (n=14) y en el grupo GC (n=8) durante las 
12 semanas de entrenamiento (semana 0 a 12). Significación intragrupo: 
*entre las semanas 0 y 12 (P<0.01), #entre las semanas 0 y 12 (P≤0.001). Existe 
un efecto grupo x tiempo (P<0.05). 
 
6.2.3.2. Consumo máximo de oxígeno 
  
Durante las 12 semanas de entrenamiento la carga máxima de trabajo en bicicleta 
aumentó un 13.58 ± 15.99 % en el grupo FR (de 83.64 ± 37.33 a 91.63 ± 33.27 w; P<0.05) 









81.89 ± 23.52 W), y tampoco en el grupo GC (59.3 ± 21.7 a 58.8 ± 27.1 w) (Tabla 6.13.). La 
magnitud del cambio observado fue significativamente superior (P≤0.05) en el grupo FR en 
comparación con el grupo GC; sin embargo no se observaron diferencias significativas entre 
el grupo FF y el grupo GC y tampoco entre el grupo FR y el grupo FF. 
 
Durante las 12 semanas de entrenamiento la carga máxima de trabajo en bicicleta 
relativa al peso corporal aumentó un 13.3 ± 16.4 % en el grupo FR (de 1.0 ± 0.31 a 1.11 ± 
0.31 w·kg-1; P<0.05), mientras que no se observaron cambios significativos en el grupo FF 
(de 1.0 ± 0.3 a 1.0 ± 0.2 w·kg-1) y tampoco en el grupo GC (de 0.8 ± 0.2 a 0.8 ± 0.2 w·kg-1). 
No se observó diferencias significativas (P=0.055) en la magnitud de mejora de la carga 
máxima de trabajo en bicicleta relativa al peso corporal entre ninguno de los tres grupos. 
 Durante las 12 semanas de entrenamiento el consumo máximo de oxígeno en valores 
absolutos y relativos al peso corporal permaneció sin cambios en los tres grupos (Tabla 
6.13.). 
 Durante las 12 semanas de entrenamiento el consumo máximo de oxígeno relativo a 
la masa libre de grasa permaneció sin cambios en el grupo FR (de 28.9 ± 6.4 a 30.4 ± 8.2 
ml·kg-1·min-1), en el grupo FF (de 28.7 ± 5.8 a 28.3 ± 7.0 ml·kg-1·min-1) y en el grupo GC 














Tabla 6.13. Valores medios (media ± DE) de la potencia aeróbica máxima (Wmáx), potencia 
aeróbica máxima relativa a la masa libre de grasa, consumo máximo de oxígeno (L·min-1 y 
ml·kg-1·min-1), ventilación máxima (VE), frecuencia cardiaca máxima (FCmáx) y 
concentración de lactato sanguíneo máximo (LACmáx) en la semana 0 y en la semana 12 de 
entrenamiento en el grupo FR, en el grupo FF y, en el grupo GC. 
Significación: *P<0.05 entre semana 0 y semana 12 en el mismo grupo; #P<0.05 efecto 
grupo x tiempo. † P≤0.05 magnitud de cambio en relación al grupo control.   
 
     Grupo FR (n=14)    Grupo FF (n=13)    Grupo GC (n=8) 
Wmáx (w) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
83.6 ± 37.3 
     91.6 ± 33.3 *† 
 
81.5 ± 25.7 
81.9 ± 23.5 
 
59.3 ± 21.7 
58.8 ± 27.1 
Wmáx / masa libre grasa 
(w·kg-1) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
1.27 ± 0.40 
     1.42 ± 0.41 *† 
 
 
1.30 ± 0.32 
1.29 ± 0.31 
 
 
1.05 ± 0.27 
   1.01 ± 0.33 # 
VO2 máx (L·min
-1) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
1.92 ± 0.80 
1.98 ± 0.72 
 
1.80 ± 0.48 
1.80 ± 0.53 
 
1.47 ± 0.51 
1.42 ± 0.56 
VO2 máx (ml·kg
-1·min-1) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
22.8 ± 5.0 
23.6 ± 5.7 
 
21.6 ± 4.7 
21.4 ± 5.4 
 
20.4 ± 4.7 
19.6 ± 4.7 
VEmáx (L·min
-1) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
52.2 ± 17.6 
50.8 ± 16.9 
 
47.7 ± 10.4 
47.0 ± 10.3 
 
42.8 ± 13.9 
38.3 ± 12.1 
FCmáx (latidos·min
-1) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
140.1 ± 24.5 
141.3 ± 19.6 
 
140.9 ± 28.6 
136.0 ± 24.5 
 
137.0 ± 17.2 
136.7 ± 12.8 
 
 
 En la Tabla 6.14. se puede observar los valores del consumo de oxígeno, de la 
ventilación, de la frecuencia cardiaca, y de la concentración de lactato sanguíneo a 
intensidades submáximas y pico en la semana 0 y en la semana 12 de entrenamiento en los 
tres grupos. Se observó una disminución significativa (P<0.05–0.01) en el consumo de 









concentración de lactato submáximo a 20W y 40W en el grupo FR; sin embargo, en el 
grupo FF se observó una disminución significativa (P<0.05) de la frecuencia cardiaca  






















Tabla 6.14. Valores medios (media ± DE) del consumo de oxígeno (VO2), de la ventilación 
(VE), de la frecuencia cardiaca (FC) y de la concentración de lactato sanguíneo (LAC) a 
intensidades submáximas  y pico en la semana 0 y en la semana 12 de entrenamiento en el 
grupo FR, en el grupo FF y, en el grupo GC. 
Significación: *P<0.05 y #P<0.01 entre semana 0 y semana 12 en el mismo grupo.   
 
 10 W 20W 30W 40W Pico 
VO2 (ml·kg
-1·min-1)      
Grupo FR   Semana 0   
                     Semana 12 
11.9 ± 2.5 
11.0 ± 1.9* 
12.8 ± 2.3 
12.1 ± 1.5 
14.2 ± 2.4 
13.1 ±1.5 
15.4 ± 2.1 
14.2 ± 1.7# 
22.8 ± 5.0 
23.6 ± 5.7 
 
Grupo FF    Semana 0 
                     Semana 12 
12.2 ± 2.7 
10.9 ± 1.9 
13.1 ± 2.6 
12.1 ± 1.9 
14.3 ± 2.9 
13.0 ± 2.1 
15.2 ± 2.7 
14.3 ± 1.8 
21.6 ± 4.7 
19.6 ± 5.4 
 
Grupo GC   Semana 0 
                     Semana 12 
11.9 ± 1.3 
11.7 ± 2.4 
13.2 ± 1.3 
13.4 ± 1.7 
14.8 ± 1.6 
14.5 ± 1.6 
16.4 ± 1.4 
16.1 ± 1.7 
20.4 ± 4.7 
19.6 ± 4.7 
 
VE (L·min
-1)      
Grupo FR   Semana 0   
                     Semana 12 
24.5 ± 6.3 
23.2 ± 7.8 
26.7 ± 7.8 
25.1 ± 7.1* 
29.2 ± 8.3 
27.5 ± 6.9 
31.9 ± 8.3 
29.3 ± 6.8 
52.3 ± 17.6 
50.8 ± 16.9 
 
Grupo FF    Semana 0 
                     Semana 12 
24.6 ± 4.2 
23.2 ± 4.4 
27.5 ± 4.3 
23.3 ± 5.6 
29.5 ± 4.7 
27.7 ± 5.7 
31.9 ± 5.4 
30.5 ± 6.3 
47.7 ± 10.4 
46.9 ± 10.3 
 
Grupo GC   Semana 0 
                     Semana 12 
25.4 ± 7.2 
22.4 ± 3.7 
28.2 ± 7.6 
25.3 ± 3.9 
31.1 ± 9.9 
27.9 ± 4.9 
35.9 ± 10.9 
31.7 ± 4.9 
42.8 ± 13.9 
38.3 ± 12.1 
 
FC (latidos·min
-1)      
Grupo FR   Semana 0   
                     Semana 12 
   96 ± 15 
   91 ± 13* 
101 ± 17 
  94 ± 12# 
105 ± 18 
  98 ± 12# 
111 ± 19 
104 ± 14# 
140 ± 24 
141 ± 20 
 
Grupo FF    Semana 0 
                     Semana 12 
 102 ± 17 
   95 ± 16 
104 ± 18 
  97 ± 16* 
106 ± 20 
100 ± 17 
109 ± 21 
103 ± 16 
 141 ± 29 
 136 ± 24 
 
Grupo GC   Semana 0 
                     Semana 12 
 105 ± 8 
 104 ± 12 
107 ± 9 
105 ± 10 
113 ± 7 
111 ± 10 
118 ± 11 
115 ± 11 
 137 ± 17 
 137 ± 13 
 
LAC (mmol·L
-1)      
Grupo FR   Semana 0   
                     Semana 12 
  1.4 ± 0.4 
 1.1 ± 0.2# 
  1.7 ± 0.4 
 1.4 ± 0.4* 
  5.0 ± 2.0 
  5.2 ± 2.3 
  
Grupo FF    Semana 0 
                     Semana 12 
  1.4 ± 0.7 
 1.1 ± 0.3 
  1.9 ± 0.9 
 1.6 ± 0.5 
  4.7 ± 1.4 
  4.3 ± 1.1 
 
Grupo GC   Semana 0 
                     Semana 12 
  1.5 ± 0.9 
 1.6 ± 0.7 
  1.9 ± 1.1 
 1.9 ± 0.7 
  4.6 ± 1.2  









6.2.4. Calidad de vida relacionada con la salud 
 
 Durante las 12 semanas de entrenamiento, en el grupo que realizó un programa de 
ejercicio físico combinado de fuerza y resistencia aeróbica (grupo FR) se observó un cambio 
de 0.9 ± 0.87 puntos (cambio de moderada magnitud), 0.8 ± 0.81 puntos (cambio de 
moderada magnitud), 0.6 ± 0.61 puntos (cambio de pequeña magnitud), y 0.5 ± 0.83 puntos 
(cambio de pequeña magnitud) para las dimensiones de la disnea, la fatiga, la función 
emocional y el control de la enfermedad, siendo los cambios superiores que la diferencia 
mínima clínicamente importante (Figura 6.20). 
 Durante las 12 semanas de entrenamiento, en el grupo que realizó un programa de 
ejercicio físico exclusivo de fuerza (grupo FF) se observó un cambio de 0.9 ± 0.81 puntos 
(cambio de moderada magnitud), 0.6 ± 0.94 puntos (cambio de moderada magnitud), 0.7 ± 
0.73 puntos (cambio de pequeña magnitud), y 0.7 ± 1.1 puntos (cambios de pequeña 
magnitud) para las dimensiones de la disnea, la fatiga, la función emocional y el control de 
la enfermedad, siendo los cambios superiores a la diferencia mínima clínicamente 
importante (Figura 6.20). 
 Durante las 12 semanas de entrenamiento, en el grupo control no se observó cambios 
en ninguna de las cuatro dimensiones: 0.1 ± 0.78 puntos, -0.03 ± 0.2 puntos, 0.1 ± 0.6 
puntos, y -0.06 ± 0.5 puntos para las dimensiones de la disnea, la fatiga, la función 









































Figura 6.20. Valores medios (± DE) en puntos, de los cambios en el cuestionario de calidad de 





Después de 12 semanas de entrenamiento se observó una disminución significativa 
de un 35.89 ± 33.74% (desde 3.5 ± 1.8 a 2.6 ± 2.2 puntos; P< 0.01) en el grupo que realizó 
un entrenamiento combinado de fuerza y resistencia aeróbica y un 44.87 ± 23.70% (desde 
3.0 ± 1.2 a 1.6 ± 0.9 puntos; P<0.001) en el grupo que realizó un programa de ejercicio 
físico exclusivo de fuerza, mientras que no observó ningún cambio significativo en el grupo 
control (desde 4.1 ± 0.9 a 4.3 ± 1.8 puntos) (Figura 6.21.). La magnitud del cambio 
observado en el índice BODE fue significativamente superior (P<0.05) en el grupo FF y FR 
en comparación con el grupo GC; sin embargo no se observaron diferencias significativas 
entre el grupo FF y el grupo FR. 
 
Cambio < que lo mínimo importante 
Cambio de pequeña magnitud 
Cambios de moderada magnitud 










Figura 6.21: Valores medios (± DE) del Índice BODE, en puntos, en el 
grupo FR (n=14), en el grupo FF (n=14) y en el grupo GC (n=8) durante las 
12 semanas de entrenamiento (semana 0 y 12). Significación intragrupo: 
entre las semanas 0 y 12 *(P<0.01) y #(P<0.001). Existe un efecto grupo x 
tiempo (P<0.05).  
 
6.2.6. Factores de riesgo cardiovasculares, marcadores metabólicos e 
inflamatorios y hormonas 
 
 La Tabla 6.15. muestra la evolución de los valores medios (± DE) de glucosa basal, 
perfil lipídico y marcadores del metabolismo en el grupo FR, en el grupo FF y en el grupo 
GC.  
 Después de 12 semanas de entrenamiento se observó en la Adiponectina una 
disminución significativa de un 3.7 ± 4.9 % en el grupo FR (desde 10.2 ± 2.7 a 9.8 ± 2.8 
µg/mL; P< 0.05) mientras que no se observaron cambios significativos en el grupo FF 
(desde 10.4 ± 2.6 a 9.9 ± 2.6 µg/mL) y tampoco en el grupo GC (desde 10.9 ± 3.4 a 11.7 ± 
4.6 µg/mL). Se observó una tendencia significativa (P=0.053) en el efecto grupo x tiempo 






























Tabla 6.15. Valores medios de glucosa basal, perfil lipídico y marcadores del metabolismo 
(media ± DE) en la semana 0 y en la semana 12 de entrenamiento en el grupo FR, en el 
grupo FF y en el grupo GC. Significación: *P≤0.05 entre semana 0 y semana 12 en el 
mismo grupo. 
 
 Grupo FR (n=14) Grupo FF (n=14) Grupo GC (n=8) 
Glucosa  
(mg/dL) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
104.6 ± 14.1 
102.1 ± 18.2 
 
 
113.0 ± 29.1 
104.9 ± 12.9 
 
 
100.4 ± 12.9 
104.1 ± 19.1 
Colesterol total 
(mg/dL) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
215.7 ± 41.9 
210.2 ± 32.9 
 
 
213.2 ± 32.8 
216.3 ± 33.6 
 
 
220.5 ± 37.7 
227.1 ± 43.8 
Colesterol HDL 
(mg/dL) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
51.3 ± 10.1 
        51.5 ± 9.2  
 
 
50.5 ± 10.2 
        54.3 ± 9.1 
 
 
56.4 ± 14.9 
65.5 ± 35.4 
Colesterol LDL 
(mg/dL) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
141.0 ± 32.2 
136.3 ± 31.1 
 
 
140.4 ± 33.8 
140.2 ± 34.3 
 
 
138.3 ± 35.7 
135.1 ± 32.4 
Triglicéridos 
(mg/dL) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
123.6 ± 66.2 
111.2 ± 45.5 
 
 
122.8 ± 38.9 
114.4 ± 30.9 
 
 
129.3 ± 38.2 
131.9 ± 39.6 
Leptina 
(ng/mL) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
19.6 ± 14.1 
20.7 ± 15.1 
 
 
19.5 ± 16.6 
19.0 ± 14.4 
 
 
20.1 ± 14.4 
17.2 ± 15.1 
Adiponectina 
(µg/mL) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
       10.2 ± 2.7  
  9.8 ± 2.8 * 
 
 
10.4 ± 2.6 
  9.9 ± 2.4 
 
 
10.9 ± 3.4 
11.7 ± 4.6 
Insulina 
(mcU/mL) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
       11.0 ± 5.8 
       11.0 ± 6.3  
 
 
11.1 ± 5.8 
  9.5 ± 4.0 
 
 
13.3 ± 6.8 










 La Tabla 6.16. muestra la evolución de los valores medios (± DE) de las hormonas 
anabólicas y catabólicas en el grupo FR, en el grupo FF y en el grupo GC.  
 Después de 12 semanas de entrenamiento, no se observaron cambios significativos 
en la concentración de testosterona total y testosterona libre tres grupos. 
 Se observó en el cortisol una disminución significativa de un 18.5 ± 29.2 % en el 
grupo FR (desde 20.9 ± 7.6 a 16.4 ± 7.4 µg/dL; P< 0.05) mientras que no se observaron 
cambios significativos en el grupo FF (desde 19.5 ± 6.5 a 18.2 ± 5.1 µg/dL) y tampoco en el 
grupo GC (desde 17.0 ± 6.3 a 14.6 ± 5.3 µg/dL). 
 
Tabla 6.16. Valores medios (media ± DE) de hormonas anabólicas y catabólicas en la 
semana 0 y en la semana 12 de entrenamiento en el grupo FR, grupo FF y en el grupo GC.  
Significación: *P<0.05 entre semana 0 y semana 12 en el mismo grupo. 
 Grupo FR (n=14) Grupo FF (n=14) Grupo GC (n=8) 
Testosterona total 
(ng/mL) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
3.02 ± 1.2 
3.09 ± 0.9 
 
 
3.6 ± 1.6 
3.8 ± 1.7 
 
 
3.6 ± 1.4 
3.8 ± 0.9 
Testosterona libre 
(ρg/mL) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
9.7 ± 4.1 
9.2 ± 3.0 
 
 
11.0 ± 3.5 
11.8 ± 3.4 
 
 
9.8 ± 3.5 
9.9 ± 2.6 
Cortisol 
(µg/dL) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
       20.9 ± 7.6 
       16.4 ± 7.4 * 
 
 
19.5 ± 6.5 
 18.2 ± 5.1 
 
 
17.0 ± 6.3 
14.6 ± 5.3 
  
 La Tabla 6.17. muestra la evolución de los valores medios (± DE) de los marcadores 
inflamatorios en el grupo FR, en el grupo FF y el grupo GC.  Después de 12 semanas de 
entrenamiento, no se observaron cambios significativos en la concentración de VEGF-A y la 






 En el TNF-α no se observan cambios significativos en el grupo FR (desde 15.8 ± 6.5 
a 13.6 ± 4.0 ρg/mL), mientras que se observó una disminución significativa de un 12.0 ± 
14.3 % en el grupo FF (desde 21.1 ± 6.9 a 18.4 ± 6.3 µg/dL; P< 0.01) y en el grupo GC 
tampoco hay diferencias significativas (desde 15.4 ± 4.9 a 13.5 ± 8.7 µg/dL). 
 
Tabla 6.17. Valores medios (media ± DE) de marcadores inflamatorios en la semana 0, y 
en la semana 12 de entrenamiento en el grupo FR, grupo FF y en el grupo GC. 
Significación: *P<0.05 entre semana 0 y semana 12 en el mismo grupo; #P<0.05 efecto 
grupo x tiempo. 
 Grupo FR (n=14) Grupo FF (n=14) Grupo GC (n=8) 
VEGF-A 
(ρg/mL) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
82.3 ± 57.3 
148.7 ± 191.3 
 
 
175.4 ± 314.2 
219.5 ± 515.1 
 
 
109.3 ± 92.2 
100.4 ± 76.6 
TNF- α 
(ρg/mL) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
       15.8 ± 6.5  
       13.6 ± 4.0  
 
 
21.1 ± 6.9 
   18.4 ± 6.3 * 
 
 
15.4 ± 4.9 
13.5 ± 8.7 
Proteína C reactiva 
(mg/dL) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
0.8 ± 0.9 
0.4 ± 0.3 
 
 
1.5 ± 2.4 
1.4 ± 2.5 
 
 
2.7 ± 4.0 
1.1 ± 0.9 
 
 
6.2.7. Determinación de la distribución regional del tejido adiposo y 
muscular 
 











 La Tabla 6.18. muestra la evolución de los valores medios (± DE) del los volúmenes 
de tejido adiposo visceral (TAV) en el grupo FR, en el grupo FF y en el grupo GC.  
 
Tabla 6.18. Valores medios (media ± DE)  de los volúmenes del tejido adiposo visceral 
(TAV)  en la semana 0 y en la semana 12 de entrenamiento, en el grupo FR, en el grupo FF 
y en el grupo GC. Significación:*P<0.05 entre semana 0 y semana 12 en el mismo grupo. 
 Grupo FR (n=14) Grupo FF (n=13) Grupo GC (n=8) 
TAV – T11-T12  
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
155.5 ± 90.9 
157.9 ± 86.9 
 
 
       145.8 ± 56.6  
  150.0 ± 47.7 * 
 
 
81.1 ± 62.0 
105.6 ± 62.5 
TAV – T12-L1  
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
196.2 ± 107.2 
212.9 ± 112.3 
 
 
216.2 ± 59.5 
200.6 ± 67.9 
 
 
147.1 ± 69.1 
  188.4 ± 122.2 
TAV – L1-L2  
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
255.6 ± 125.8 
266.7 ± 130.1 
 
 
267.1 ± 78.7 
236.5 ± 58.4 
 
 
      219.5 ± 123.6  
   222.0 ± 137.8 * 
TAV – L2-L3  
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
       281.3 ± 97.1 
300.5 ± 116.6 
 
 
279.7 ± 74.6 
281.0 ± 88.9 
 
 
256.6 ± 138.3 
247.7 ± 135.3 
TAV – L3-L4  
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
        283.8 ± 102.6  
   299.9 ± 107.3 *  
 
 
271.9 ± 71.6 
286.7 ± 87.6 
 
 
279.1 ± 144.0 
288.7 ± 165.3 
TAV – L4-L5  
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
237.3 ± 83.8 
231.0 ± 87.9 
 
 
244.6 ± 76.3 
235.4 ± 68.2 
 
 
230.1 ± 149.9 
264.1 ± 160.5 
TAV – L5-S1  
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
179.0 ± 52.2 
170.2 ± 59.9 
 
 
176.9 ± 50.3 
175.9 ± 63.6 
 
 
203.2 ± 124.9 







 La Tabla 6.19. muestra la evolución de los valores medios (± DE) del los volúmenes 
de tejido adiposo subcutáneo (TAS) abdominal en el grupo FR, en el grupo FF y en el grupo 
GC. 
 
Tabla 6.19. Valores medios (media ± DE)  de los volúmenes del tejido adiposo subcutáneo 
(TAS) abdominal en la semana 0 y en la semana 12 de entrenamiento, en el grupo FR, en el 
grupo FF y en el grupo GC. Significación:*P<0.05 entre semana 0 y semana 12 en el 
mismo grupo; #P<0.05 efecto grupo x tiempo. 
 Grupo FR (n=14) Grupo FF (n=13) Grupo GC (n=8) 
TAS – T11-T12  
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
141.1 ± 87.9 
138.4 ± 99.5 
 
 
120.7 ± 39.0 
122.1 ± 45.8 
 
 
109.6 ± 37.6 
103.3 ± 41.9 
TAS – T12-L1 
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
133.7 ± 98.6 
132.6 ± 93.2 
 
 
122.3 ± 42.9 
119.3 ± 44.4 
 
 
99.6 ± 29.8 
97.8 ± 36.1 
TAS – L1-L2 
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
134.2 ± 94.3 
129.7 ± 93.3 
 
 
139.0 ± 51.2 
129.3 ± 46.4 
 
 
106.4 ± 34.7 
103.9 ± 41.1 
TAS – L2-L3 
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
161.9 ± 103.7 
155.4 ± 100.6 
 
 
164.4 ± 56.5 
165.8 ± 61.3 
 
 
127.1 ± 48.6 
127.8 ± 49.8 # 
TAS – L3-L4 
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
210.0 ± 122.7 
206.3 ± 121.1 
 
 
210.0 ± 72.8 
192.7 ± 67.4 
 
 
157.8 ± 58.3 * 
166.0 ± 76.9 
TAS – L4-L5 
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
242.0 ± 141.7 
245.5 ± 145.0 
 
 
261.3 ± 86.7 
251.9 ± 74.2 
 
 
196.9 ± 75.9 
199.5 ± 85.3 
TAS – L5-S1 
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
236.3 ± 151.9 
227.2 ± 154.2 
 
 
249.8 ± 91.9 
267.3 ± 85.2 
 
 
188.3 ± 59.4 











6.2.7.2. Determinación del volumen del tejido muscular, adiposo 
intermuscular y adiposo subcutáneo del muslo 
 
 La Tabla 6.20. muestra los valores medios (madia ± DE) de los volúmenes del tejido 
muscular (MT) del muslo en el grupos FR, grupo FF y en el grupo GC. No se observaron 
diferencias significativas al inicio del programa de ejercicio físico en ninguna de las 
variables. 
 
Tabla 6.20. Valores medios (media ± DE) de los volúmenes del tejido muscular (MT) en la 
semana 0, y en la semana 12 de entrenamiento en el grupo FR, en el grupo FF y en el grupo 
GC. Significación: *P<0.05 entre semana 0 y semana 12 en el mismo grupo. 
 Grupo FR (n=14) Grupo FF (n=13) Grupo GC (n=8) 
MT – 30% LF 
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
209.3 ± 52.3 
211.2 ± 40.6 
 
 
      194.6 ± 29.7  
212.2 ± 45.2 * 
 
 
171.7 ± 50.0 
180.9 ± 59.4 
MT – 50% LF 
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
201.4 ± 55.3 
212.2 ± 52.3 
 
 
193.8 ± 34.1 
207.0 ± 46.5 
 
 
178.0 ± 65.0 
178.6 ± 71.8 
MT – 70% LF 
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
124.7 ± 37.6 
129.2 ± 39.1 
 
 
126.7 ± 26.5 
119.7 ± 32.0 
 
 
112.9 ± 51.8 
108.0 ± 55.6 
LF= longitud femoral 
 
 La Tabla 6.21. muestra los valores medios (madia ± DE) de los volúmenes del tejido 






se observaron diferencias significativas al inicio del programa de ejercicio físico en ninguna 
de las variables. 
Tabla 6.21. Valores medios (media ± DE) de los volúmenes del tejido adiposo 
intermuscular (IMAT) en la semana 0, y en la semana 12 de entrenamiento en el grupo FR, 
en el grupo FF y en el grupo GC. Significación: *P<0.05 entre semana 0 y semana 12 en el 
mismo grupo. 
 Grupo FR (n=14) Grupo FF (n=13) Grupo GC (n=8) 
IMAT – 30% LF 
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
69.7 ± 31.5 
60.2 ± 22.7 
 
 
83.2 ± 32.6 
64.4 ± 26.5 
 
 
  68.1 ± 29.1  
   59.3 ± 26.3 * 
IMAT – 50% LF 
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
 60.3 ± 31.2   
   50.0 ± 25.0 * 
 
 
62.6 ± 34.5 
41.7 ± 18.2 
 
 
 52.8 ± 23.8  
   45.9 ± 20.3 * 
IMAT – 70% LF 
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
63.0 ± 36.3 
55.2 ± 27.9 
 
 
56.3 ± 19.9 
51.0 ± 23.8 
 
 
49.8 ± 21.2 
45.7 ± 21.4 
LF= longitud femoral 
 
 La Tabla 6.22. muestra los valores medios (madia ± DE) de los volúmenes del tejido 
adiposo subcutáneo (TAS) del muslo en el grupo FR, en el grupo FF y en el grupo GC. No 
se observaron diferencias significativas al inicio del programa de ejercicio físico en ninguna 














Tabla 6.22. Valores medios (media ± DE) de los volúmenes del tejido adiposo subcutáneo 
(TAS) del muslo en la semana 0, y en la semana 12 de entrenamiento en el grupo FR, en el 
grupo FF y en el grupo GC. Significación: *P<0.05 entre semana 0 y semana 12 en el 
mismo grupo; #P<0.05 efecto grupo x tiempo; † P<0.05 porcentaje de cambio en relación al 
grupo control. 
 
 Grupo FR (n=14) Grupo FF (n=13) Grupo GC (n=8) 
TAS – 30% LF 
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
176.0 ± 74.8 
206.3 ± 130.0 
 
 
199.5 ± 67.9 
179.6 ± 78.6 
 
 
157.6 ± 58.1 
131.1 ± 44.6 # 
TAS – 50% LF 
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
87.5 ± 52.3 
91.2 ± 52.4 
 
 
95.4 ± 40.3  
   88.1 ± 42.1 * 
 
 
71.4 ± 25.1 
   62.2 ± 22.6 # 
TAS – 70% LF 
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
61.3 ± 27.7 
   63.7 ± 31.5 † 
 
 
 64.3 ± 22.7  
   59.3 ± 24.9 * 
 
 
47.9 ± 16.5 
   40.8 ± 14.7 # 
LF= longitud femoral 
 
 La Tabla 6.23. muestra los valores medios (media ± DE) de la suma del 30%, 50% y 
70% de la longitud femoral de los volúmenes del tejido muscular (MTTOT), tejido adiposo 
intermuscular (IMATTOT) y tejido adiposo subcutáneo (TASTOT) del muslo en la semana 0, y 
en la semana 12 de entrenamiento en el grupo FR, en el grupo FF y en el grupo GC No se 











Tabla 6.23. Valores medios (media ± DE) de la suma del 30%, 50% y 70% de la longitud 
femoral de los volúmenes del tejido muscular (MTTOT), tejido adiposo intermuscular 
(IMATTOT) y tejido adiposo subcutáneo (TASTOT) del muslo en la semana 0, y en la semana 
12 de entrenamiento en el grupo FR, en el grupo FF y en el grupo GC. Significación: 
*P<0.05 entre semana 0 y semana 12 en el mismo grupo; #P<0.05 efecto grupo x tiempo; † 
P<0.05 porcentaje de cambio en relación al grupo control. 
 
 Grupo FR (n=14)  Grupo FF (n=13)   Grupo GC (n=8) 
MTTOT 
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
535.5 ± 137.3 
552.7 ± 124.7 
 
 
      501.6 ± 92.1  
  539.0 ± 115.0  
 
 
 462.7 ± 161.3 
 467.5 ± 178.7 
IMATTOT  
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
193.0 ± 96.2 
  165.5 ± 71.7 * 
 
 
203.0 ± 80.2 
157.1 ± 64.8 
 
 
  170.7 ± 67.3  
 151.0 ± 66.8 
TASTOT  
(cm3) 
          Semana 0 
          Semana 12 
 
 
324.8 ± 151.4 
  361.2 ± 212.5 † 
 
 
 354.5 ± 124.6  
 327.0 ± 142.6 
 
 
276.9 ± 94.9 
   234.0 ± 79.4 # 
 
6.2.8. Producción de fuerza 
En este apartado se presentan los resultados de la producción de fuerza en: 1) fuerza 
máxima dinámica del miembro inferior, 2) fuerza máxima isométrica del miembro inferior, 
3) potencia muscular del miembro inferior y 4) fuerza máxima dinámica del miembro 
superior. 
 
6.2.8.1. Fuerza máxima dinámica del miembro inferior 
Los resultados de la producción de fuerza máxima dinámica del miembro inferior se 










6.2.8.1.1. Extensión de rodillas 
Durante las 12 semanas de entrenamiento, el valor de la 1RM en el ejercicio de 
extensión bilateral de rodillas aumentó significativamente un 26.6 ± 14.8 % (de 70.4 ± 22.2 
a 88.0 ± 25.5 kg; P<0.001) en el grupo FR y un 41.3 ± 28.6 % (de 72.7 ± 18.6 a 100.8 ± 
25.9 kg; P<0.001) en el grupo FF, mientras no se observó cambios significativos en el grupo 
GC (60.1 ± 24.6 a 58.7 ± 22.9 kg) (Figura 6.22.). La magnitud de mejora fue 
significativamente superior (P<0.05) en el grupo FR y en el grupo FF con respecto al grupo 
GC. Además, no existieron diferencias significativas en los aumentos relativos entre el 








































Figura 6.22.: Valores medios (± DE) en kg, de la 1RM de extensión bilateral 
de rodillas en el grupo FR (n=14), en el grupo FF (n=14), y en el grupo GC 
(n=8) durante las 12 semanas de entrenamiento (semana 0 a 12). 
Significación intragrupo: *entre las semanas 0 y 12 (P<0.001). Se observó un 








6.2.8.1.2. Prensa de piernas 
 
 La Figura 6.23. muestra la evolución de la fuerza máxima dinámica del miembro 
inferior desde la posición de prensa bilateral de piernas en los tres grupos, durante las 12 
semanas de entrenamiento. Durante las 12 semanas de entrenamiento, el valor de la 1RM en 
el ejercicio de prensa bilateral de piernas aumentó significativamente un 25.8 ± 10.6 % (de 
189.6 ± 52.8 a 238.4 ± 68.2 kg; P<0.001) en el grupo FR y un 33.1 ± 27.7 % (de 189.8 ± 
56.7 a 250.3 ± 89.3 kg; P<0.01) en el grupo FF. En el grupo GC, el valor de fuerza máxima 
dinámica en prensa bilateral de piernas permaneció constante (158.6 ± 46.1 a 156.9 ± 46.0 
kg). La magnitud de mejora fue significativamente superior (P<0.01) en el grupo FR y en el 
grupo FF con respecto al grupo GC, mientras que no se observaron diferencias significativas 

































Figura 6.23.: Valores medios (± DE) en kg, de la 1RM de prensa bilateral de 
piernas en el grupo FR (n=14), en el grupo FF (n=13) y en el grupo GC 
(n=7) durante las 12 semanas de entrenamiento (semana 0 a 12). 
Significación intragrupo: #entre las semanas 0 y 12 (P<0.001), *entre las 










  Durante las 12 semanas de entrenamiento, el valor de la 1RM relativos al peso 
corporal aumento significativamente un 25.38 ± 11.09 % (de 2.38 ± 0.69 a 2.29 ± 0.55 
kg·kg-1; P<0.001) en el grupo FR y un 33.09 ± 29.10 % (de 2.29 ± 0.55 a 3.02 ± 0.92 kg·kg-
1; P<0.001) en el grupo FF, mientras que no se observó cambios significativos en el grupo 
GC (2.14 ± 0.32 a 2.15 ± 0.34 kg·kg-1). La magnitud de mejora fue significativamente 
superior (P<0.01) en el grupo FR y en el grupo FF con respecto al grupo GC, mientras que 
no se observaron diferencias significativas en los aumentos relativos entre el grupo FR y el 
grupo FF.  
 
6.2.8.2. Fuerza máxima isométrica del miembro inferior 
 
La Figura 6.24. muestra la evolución en los valores de la fuerza máxima isométrica 
bilateral en el ejercicio de prensa de piernas durante las 12 semanas de entrenamiento. 
Durante las 12 semanas del entrenamiento, el valor de la fuerza isométrica máxima 
aumentó un 19.41 ± 11.96 % (de 1476.12 ± 454.32 a 1774.17 ± 617.45 N; P<0.001) en el 
grupo FR y un 21.15 ± 17.74 % (de 1510.45 ± 485.41 a 1816.91 ± 612.57 N; P<0.01) en el 
grupo FF, mientras que permaneció constante (1231.51 ± 535.1 a 1292.00 ± 622.55 N) en el 
grupo GC. La magnitud de mejora fue significativamente superior (P<0.05) en el grupo FF 
con respecto al grupo GC, mientras que no se observaron diferencias significativas en los 
















































Figura 6.24.: Valores medios (± DE) en N, de la fuerza isométrica máxima de 
prensa bilateral de piernas en el grupo FR (n=14), en el grupo FF (n=13) y en 
el grupo GC (n=7) durante las 12 semanas de entrenamiento (semana 0 a 12). 
Significación intragrupo: *entre las semanas 0 y 12 (P<0.01). 
 
6.2.8.3. Potencia muscular del miembro inferior al 50% y al 70% de 1RM 
 
La Figura 6.25. muestra la evolución de la potencia desarrollada en los tres grupos 
durante las 12 semanas cuando los sujetos levantaron una misma carga absoluta, que 
correspondió, para cada sujeto, al 50% del valor de 1RM en el ejercicio de prensa de piernas  
alcanzado en el test realizado en la semana 0 (94.8 ± 26.4 kg en el grupo FR, 93.9 ± 27.6 kg 
en el grupo FF y 76.6 ± 22.7 kg en el grupo CG). 
Durante las 12 semanas de entrenamiento, el valor de la potencia al 50% de 1RM en 
el ejercicio de prensa de piernas bilateral aumentó significativamente un 19.4 ±  20.8 % (de 
668.30 ± 286.92 a 760.78 ± 270.31 w; P<0.01) en el grupo FR, mientras que no se 
observaron cambios significativos en el grupo FF y en el grupo GC. No se observó 

















































 *  
 
 
Figura 6.25.: Valores medios (± DE) en w, de potencia al 50% de 1RM del 
miembro inferior en máquina de prensa bilateral de piernas en el grupo FR 
(n=14), en el grupo FF (n=13) y en el grupo GC (n=7) durante las 12 semanas de 
entrenamiento (semana 0 a 12). Significación intragrupo: *entre las semanas 0 y 
12 (P<0.01). 
 
Durante las 12 semanas de entrenamiento, el valor de la potencia al 50% de 1RM 
relativo al peso corporal aumentó significativamente un 19.07 ± 21.05 % (de 8.08 ± 2.92 a 
9.42 ± 3.3 w·kg-1; P<0.01) en el grupo FR, mientras que no se observaron cambios 
significativos en el grupo FF (de 9.06 ± 2.77 a 9.77 ± 1.89 w·kg-1), y tampoco en el grupo 
GC (de 7.04 ± 2.02 a 6.79 ± 1.65 w·kg-1). No se observó diferencias significativas en la 
magnitud de cambio de potencia al 50% de 1RM relativo al peso corporal entre ninguno de 
los tres grupos. 
Durante las 12 semanas de entrenamiento, el valor de la potencia al 50% de 1RM 
relativo a la masa libre de grasa aumentó un 19.61 ± 20.08% (de 10.59 ± 4.05 a 12.28 ± 4.08 
w·kg-1; P<0.01) en el grupo FR, mientras que no se observó cambios significativos (de 
11.79 ± 3.16 a 12.57 ± 2.16  w·kg-1) en el grupo FF, y tampoco en el grupo GC (de 8.92 ± 







cambio en la potencia al 50% de 1RM relativo a la masa libre de grasa entre ninguno de los 
tres grupos. 
La Figura 6.26. muestra la evolución de la potencia desarrollada en los tres grupos 
durante las 12 semanas cuando los sujetos levantaron una misma carga absoluta, que 
correspondió, para cada sujeto, al 70% del valor de 1RM en el ejercicio de prensa de piernas  
alcanzado en el test realizado en la semana 0 (132.7 ± 36.9 kg en el grupo FR, 131.4 ± 38.6 
kg en el grupo FF y 107.2 ± 31.7 kg en el grupo CG). 
Durante las 12 semanas de entrenamiento, el valor de la potencia al 70% de 1RM en 
el ejercicio de prensa de piernas bilateral aumentó significativamente un 49.84 ± 75.24 % 
(de 557.47 ± 290.48 a 725.50 ± 258.40 w; P≤0.001) en el grupo FR y un 32.68 ± 20.19 % 
(de 609.87 ± 171.19 a 797.29 ± 212.43 w; P<0.001) en el grupo FF, sin embargo no 
presenta diferencias significativas (de 467.18 ± 267.38 a 448.25 ± 199.46 w) en el grupo 











































Figura 6.26.: Valores medios (± DE) en w, de potencia al 70% de 1RM del 
miembro inferior en máquina de prensa bilateral de piernas en el grupo FR 
(n=14), en el grupo FF (n=13) y en el grupo GC (n=7) durante las 12 
semanas de entrenamiento (semana 0 a 12). Significación intragrupo: *entre 










 Durante las 12 semanas de entrenamiento, el valor de la potencia al 70% de 1RM 
relativo al peso corporal aumentó significativamente un 49.2 ± 74.2% (de 6.7 ± 2.7 a 8.8 ± 
2.6 w·kg-1; P≤0.001) en el grupo FR y un 32.4 ± 19.6% (de 7.4 ± 2.1 a 9.7 ± 2.2 w·kg-1; 
P<0.001) en el grupo FF. No se observaron cambios significativos (de 6.2 ± 3.0 a 6.2 ± 2.1 
w·kg-1) en el grupo CG. No hay diferencias en la magnitud de mejora entre los tres grupos. 
 Durante las 12 semanas de entrenamiento, el valor de la potencia al 70% de 1RM en 
el ejercicio de prensa de piernas bilateral relativo a la masa libre de grasa aumentó 
significativamente un 51.7 ± 75.5 % (de 8.5 ± 3.7 a 11.4 ± 3.4 w·kg-1; P<0.001) en el grupo 
FR y un 30.5 ± 19.6 % (de 9.7 ± 2.4 a 12.5 ± 2.7 w·kg-1; P<0.001) en el grupo FF. No se 
observaron cambios significativos (de 7.9 ± 3.8 a 7.7 ± 2.4 w·kg-1) en el grupo GC. No hay 
diferencias en la magnitud de mejora entre los tres grupos. 
 
6.2.8.4. Fuerza máxima dinámica del miembro superior 
 
Los resultados de la producción de fuerza máxima dinámica del miembro superior se 





 Durante las 12 semanas de entrenamiento, el valor de 1RM en el ejercicio de 
pectoral sentado aumentó significativamente un 31.3 ± 15.1 % (de 50.4 ± 12.2 a 66.3 ± 18.1 
kg; P<0.001) en el grupo FR y un 35.8 ± 18.7 % de (51.4 ± 17.8 a 65.5 ± 17.4 kg; P<0.001) 






16.7 a 42.2 ± 14.9 kg) (Figura 6.27.). El porcentaje de mejora fue significativamente 
superior (P≤0.001) en el grupo FR y en el grupo FF con respecto al grupo GC; no existieron 


























Figura 6.27.: Valores medios (± DE) en kg, de la fuerza máxima dinámica del 
miembro superior en el ejercicio de pectoral sentado en el grupo FR (n=14), 
en el grupo FF (n=14) y en el grupo GC (n=8) durante las 12 semanas de 
entrenamiento (semana 0 a 12). Significación intragrupo: *entre las semanas 0 




Durante las 12 semanas de entrenamiento, el valor de 1RM en el ejercicio de 
dorsales aumentó significativamente un 31.2 ± 12.6 % (de 51.3 ± 8.8 a 67.1 ± 12.4 kg; 
P<0.001) en el grupo FR y un 40.7 ± 21.3 % (de 50.7 ± 9.6 a 70.4 ± 11.4 kg; P<0.001) en el 
grupo FF, sin embargo permaneció sin cambios significativos (de 43.4 ± 10.6 a 45.3 ± 12.7 









El porcentaje de mejora fue significativamente superior (P≤0.001) en el grupo FR y 


























Figura 6.28.: Valores medios (± DE) en kg, de la fuerza máxima dinámica 
del miembro superior en el ejercicio de dorsal sentado en el grupo FR 
(n=14), en el grupo FF (n=14) y en el grupo GC (n=8) durante las 12 
semanas de entrenamiento (semana 0 a 12). Significación intragrupo: *entre 





En la Figura 6.29. se observa que durante las 12 semanas de entrenamiento, el valor 
de 1RM en el ejercicio de hombros aumentó significativamente un 22.3 ± 13.2 % (de 62.5 ± 
16.3 a 75.7 ± 17.9 kg; P<0.001) en el grupo FR y un 20.4 ± 20.7 % (de 56.7 ± 13.6 a 69.2 ± 
20.9 kg; P<0.01) en el grupo FF sin embargo permaneció sin cambios significativos (de 52.0 
± 18.5 a 51.2 ± 15.8 kg) en el grupo CG. El porcentaje de mejora fue significativamente 
superior (P<0.05) en el grupo FR y en el grupo  FF con respecto al grupo GC; no existieron 



































Figura 6.29.: Valores medios (± DE) en kg, de la fuerza máxima dinámica 
del miembro superior en el ejercicio de hombro sentado en el grupo FR 
(n=14), en el grupo FF (n=10) y en el grupo GC (n=6) durante las 12 
semanas de entrenamiento (semana 0 a 12). Significación intragrupo: *entre 




6.2.9. Relaciones entre las distintas variables del Estudio II 
 
En el grupo que realizó un entrenamiento combinado de fuerza y resistencia, la 
magnitud de mejora del consumo máximo de oxígeno relativo al peso corporal se relaciona 
positivamente con la magnitud de mejora de los niveles séricos la testosterona libre y total (r 
= 0.59 y r = 0.64, P<0.05, respectivamente). 
En el grupo que realizó un entrenamiento combinado de fuerza y resistencia, la 
magnitud de mejora del índice BODE se relaciona positivamente con la magnitud de mejora 
de los niveles séricos de testosterona total (r = 0.65; P<0.05). Además, la magnitud de 









positivamente con la magnitud de mejora de la carga máxima de trabajo relativa a la masa 
libre de grasa (r = 0.61; P<0.05). 
En el grupo que realizó un entrenamiento exclusivo de fuerza, la magnitud de mejora 
de la potencia máxima alcanzada en el cicloergómetro se relaciona positivamente con la 
magnitud de mejora de la capacidad inspiratoria (r = 0.59; P<0.05) y el ratio entre la 
capacidad inspiratoria y la capacidad pulmonar total (r = 0.58; P<0.05). 
En el grupo que realizó un entrenamiento exclusivo de fuerza, la magnitud de mejora de 
la distancia en el test de 6 minutos marcha se relaciona positivamente con la magnitud de 


















En un primer apartado se discutirán los resultados del Estudio 1, es decir, la 
hiperinsuflación estática como predictor de la disfunción muscular periférica en EPOC. En 
un segundo apartado se comentarán los resultados del Estudio 2, referido al entrenamiento 
para prevenir la disfunción muscular periférica en EPOC. 
 
7.1. Estudio 1 
 
Los principales resultados del presente estudio son: 1) la masa muscular del muslo, 
2) la fuerza máxima y la potencia muscular del miembro inferior,  y 3) la fuerza máxima del 
miembro superior se encuentran significativamente (P<0.05) reducidas en pacientes con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica con el ratio de la capacidad inspiratoria/capacidad 
pulmonar total (IC/TLC) ≤ 25%. La menor masa muscular del muslo observada con un 
IC/TLC ≤ 25% se correlaciona positivamente con la reducida fuerza máxima (r = 0.7; 
P<0.01) y potencia muscular (r = 0.7; P<0.001) del miembro inferior. Además, la fuerza 
máxima y potencia muscular del miembro inferior se correlacionan positivamente (r = 0.54, 
r = 0.6; P<0.01, respectivamente) con la capacidad funcional.  
   
7.1.1. Efecto de la hiperinsuflación estática en la masa muscular 
 
 En lo que nosotros conocemos, no hemos encontrado estudios que evalúen el ratio 
IC/TLC como un índice de atrofia muscular del muslo y de reducción en la fuerza máxima 






examina una posible relación entre el ratio IC/TLC y la masa muscular del muslo. 
 Basándonos en el estudio de Vassaux y col. (2008)14 que sugieren que una reducida 
masa libre de grasa está relacionada con un IC/TLC ≤ 25%, en el presente estudio, hemos 
examinado si el ratio IC/TLC puede ser relacionado también con una alteración en la masa 
muscular del miembro inferior. En el presente estudio observamos que la masa muscular del 
muslo se encuentra significativamente reducida un 39% en el grupo IC/TLC ≤ 25% 
comparado con el grupo IC/TLC > 25%. Además, el volumen total del tejido muscular del 
muslo se relaciona positivamente con la hiperinsuflación estática (r = 0.55; P≤0.001) cuando 
se combinaron los pacientes en un grupo. No están muy claras cuáles son las causas por la 
que se observa una disminución en la masa muscular del muslo con la hiperinsuflación 
estática, pero podría estar relacionada a cambios en la intensidad de la actividad física 
diaria192. De acuerdo con estudios previos, el grupo con un IC/TLC ≤ 25% mostró un 22% 
menos de gasto energético durante las actividades de la vida diaria (p.e. ir a la compra o 
subir escaleras), que el grupo IC/TLC > 25%. Así mismo el volumen total del tejido 
muscular del  muslo se relaciona positivamente con el gasto energético (r = 0.82; P<0.001), 
cuando se combinaron los pacientes en un grupo. 
 En conclusión, estos resultados muestran que el ratio IC/TLC ≤ 25% podría ser 
utilizado como un índice de atrofia muscular del miembro inferior y una menor actividad 
física podría explicar en parte está atrofia muscular.  
 
7.1.2. Efecto de la hiperinsuflación estática en la capacidad 
funcional 
  
En pacientes con EPOC, el ratio IC/TLC ≤ 25%, que es un indicador de la 
hiperinsuflación estática, ha sido asociado con una disminución de la capacidad al ejercicio 









mortalidad86, donde los sujetos que alcanzan una menor distancia en el test tienen una 
mayor probabilidad de mortalidad en los dos años siguientes. Además, es un indicador de la 
capacidad funcional del paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Otros 
autores como Casanova y col. (2007)109 han observado que la distancia alcanzada en el 
T6MM disminuye en 12,5 metros por año.  
En lo que nosotros conocemos, no existen estudios que hayan examinado los efectos 
del ratio IC/TLC o fracción inspiratoria en la distancia alcanzada en el T6MM. En el 
presente estudio, la distancia en el T6MM fue un 22.6 % inferior en el grupo IC/TLC ≤ 25% 
que en el grupo IC/TLC > 25%. Además, cuando los valores de la distancia del test de 6 
minutos marcha fueron normalizados por el volumen del tejido muscular, la diferencia entre 
los grupos fue eliminada. Estos resultados sugieren que el volumen de tejido muscular 
puede ser responsable de la disminución en la distancia alcanzada en el T6MM, ya que los 
sujetos con un IC/TLC ≤ 25% son los que tienen menor volumen de tejido muscular en el 
muslo y son los que menor distancia alcanzan en el T6MM cuando fueron comparados con 
los sujetos con IC/TLC > 25%. 
La potencia máxima de trabajo (Wmáx), un predictor apropiado del VO2máx, y el 
VO2máx observado durante la prueba en bicicleta fue un 34% y un 27% inferior en el grupo 
IC/TLC ≤ 25% que en el grupo IC/TLC > 25%, respectivamente. Esto está en concordancia 
con los resultados observados por Albuquerque y col. (2006)12, que observaron que el Wmáx 
y el VO2máx en pacientes con EPOC con un IC/TLC ≤ 28% fue un 36% y un  29.3% inferior 
que en los pacientes con EPOC con un IC/TLC > 28%, respectivamente. Además, cuando 
los valores de Wmáx y VO2máx fueron normalizados por el volumen del tejido muscular, las 
diferencias entre los grupos fueron eliminadas. Estos resultados sugieren que el volumen de 
tejido muscular puede ser responsable de la disminución en la potencia máxima de trabajo y 
en el VO2máx observada en los pacientes con un menor IC/TLC. 
La disminución observada en la distancia en el T6MM y en el consumo máximo de 






obstrucción y al atrapamiento aéreo subsiguiente, tiene disminuida su capacidad 
inspiratoria; este factor es el principal responsable de la aparición de la disnea193. Aunque en 
este estudio, no se midió la hiperinsuflación dinámica los sujetos con un IC/TLC ≤ 25% 
presentaron una mayor obstrucción y atrapamiento aéreo, y una menor capacidad 
inspiratoria en reposo. Esta disminución de la capacidad inspiratoria empeora con el 
ejercicio al producirse una hiperinsuflación dinámica que aumenta aún más la sensación de 
disnea y hace que los pacientes se vuelvan más sedentarios. Una disminución en la 
tolerancia al ejercicio físico en pacientes con EPOC con un IC/TLC ≤ 28% ha sido asociada 
a un menor volumen corriente máximo, una menor ventilación máxima12, y una menor 
capacidad inspiratoria en el pico máximo de ejercicio, además de un incremento en la disnea 
normalizada a la ventilación14. En concordancia con el estudio de Alburquerque y col. 
(2006)12, los pacientes con EPOC con un IC/TLC ≤ 25% presentaron una ventilación 
máxima inferior que los pacientes con EPOC con un IC/TLC > 25%. Estos resultados 
podrían sugerir que los sujetos con un IC/TLC ≤ 25% tienen una mayor hiperinsuflación 
dinámica y un mayor ratio disnea/ventilación durante el ejercicio físico, favoreciendo una 
mayor inactividad física. 
Los valores individuales de potencia máxima de trabajo y de consumo máximo de 
oxígeno no se correlacionaron significativamente con los valores individuales de IC/TLC 
cuando se combinaron todos los pacientes en un grupo; sin embargo, se observó una 
correlación positiva (r = 0.40; p<0.05) entre los valores de la distancia en el T6MM y los 
valores de IC/TLC cuando se unieron los grupos. La diferencia observada en las 
correlaciones podría estar asociada a qué el T6MM, por tratarse de un test submáximo más 
acomodado a la realidad de las actividades de la vida diaria de los pacientes, sea más 
sensible que el consumo máximo de oxígeno a la hiperinsuflación estática. 
Por otro lado, el empeoramiento del sistema de transporte del oxígeno está 
relacionado con una disminución del gasto cardíaco máximo debido a una disminución del 









diferencia arteriovenosa194. En el presente estudio, no se midió el gasto cardiaco máximo, 
sin embargo está reconocido que el pulso de oxígeno máximo (VO2máx/FC máxima ≈ 
Volumen sistólico máximo), como un marcador de la función cardíaca. En concordancia 
con Vassaux y col. (2008)14, en el presente estudio observamos que el pulso de oxígeno 
máximo fue significativamente menor (P≤0.01) en el grupo IC/TLC ≤ 25% (10.36 ± 3.0 
ml/lat) comparado con el grupo IC/TLC > 25% (14.00 ± 4.2 ml/lat) (datos no mostrados en 
los resultados de esta tesis). Además, en el estudio de Vassaux y col. (2008)14 se observó 
una correlación positiva entre el pulso de oxígeno y el IC/TLC. Estos resultados en su 
conjunto, sugieren que pacientes con un IC/TLC ≤ 25% podrían presentar una reducción en 
la función cardiaca durante el ejercicio físico. 
Por otro lado, la disminución de la distancia en el T6MM y del consumo máximo de 
oxígeno observada en el grupo con un IC/TLC ≤ 25% podría estar asociada a un incremento 
de la inactividad física o un mayor sedentarismo. Marín-Royo y col. (2011)195 observaron la 
relación existente entre el nivel de actividad física en pacientes con EPOC, y concluyeron 
que los pacientes EPOC con mayor inactividad física son los que tienen un mayor grado de 
obstrucción, mayor grado de disnea, y una menor distancia alcanzada en el T6MM.  
En el presente estudio, los pacientes con EPOC con un IC/TLC ≤ 25% tienen un 
gasto energético inferior (22.9%, P<0.01) a los pacientes con un IC/TLC > 25%. Además, el 
gasto energético correlaciona positivamente (P<0.001 - 0.05) con la distancia en el T6MM 
(r = 0.50), la potencia máxima en bicicleta (r = 0.87) y el consumo máximo de oxígeno (r = 
0.40) cuando se combinaron todos los sujetos en un grupo. Esto sugiere que aquellos 
pacientes con un gasto energético mayor, son aquellos que tienen una mayor capacidad 
funcional.  
En conclusión, los pacientes con EPOC con un IC/TLC ≤ 25% tienen una 
disminución en su capacidad funcional. Cuando la distancia en el T6MM, el Wmáx, y el 
VO2max se expresaron de forma relativa al volumen de tejido muscular del muslo, las 






capacidad funcional durante un ejercicio submáximo y máximo que se observa con un 
incremento en la hiperinsuflación estática se debe, en parte, a la reducción de la masa 
muscular y a la disminución de la actividad física.  
 
7.1.3. Efecto de la hiperinsuflación estática en el índice BODE 
 
Es de amplio conocimiento que el FEV1 es esencial para diagnosticar y valorar el 
deterioro respiratorio1;196;197. Sin embargo, el FEV1 es un predictor de mortalidad más débil 
al ser comparado con el ratio IC/TLC y el índice BODE, este último está considerado como 
un predictor de mortalidad de mayor importancia. 
En lo que es de nuestro conocimiento no existen estudios que hayan examinado la 
relación existente entre la fracción inspiratoria o IC/TLC con el índice BODE. Los 
resultados de este estudio muestran que la puntuación en el índice BODE fue un 59.9% 
superior (P<0.001) en el grupo IC/TLC ≤ 25% comparado con el grupo IC/TLC > 25%. 
Estos resultados sugieren que aquellos pacientes con una fracción inspiratoria menor o una 
mayor hiperinsuflación estática, son aquellos pacientes con una mayor probabilidad de 
muerte o peor pronóstico. 
 
7.1.4. Efecto de la hiperinsuflación estática en los marcadores 
inflamatorios 
 
 En lo que es de nuestro conocimiento, no existen trabajos publicados relacionando la 









 En este estudio, los marcadores inflamatorios (VEGF-A, el TNF-α y la proteína C 
reactiva) no se diferencian entre los grupos. Sin embargo, la IL-6 es significativamente 
(P<0.05) mayor en el grupo IC/TLC ≤ 25% que en el grupo IC/TLC > 25%. Otros autores 
como Schutte y col. (1996)198 y Heinrich y col. (1990)199 encontraron aumentada la 
concentración de IL-6 en pacientes con enfermedad pulmonar. En concordancia con estos 
estudios198;199 y con el estudio de Casanova y col. (2005)13, cuanto más baja sea la fracción 
inspiratoria de los pacientes, mayores serán sus niveles de inflamación sistémica y parece 
ser que la IL-6 es un marcador suficientemente sensible para determinar esta mayor o menor 
inflamación sistémica. 
 
7.1.5. Efectos de la hiperinsuflación estática en la producción de fuerza 
 
La hiperinsuflación estática medida a través del ratio IC/TLC ≤ 25% es un 
importante predictor independiente de mortalidad13. Basándonos en estudios previos que 
sugieren que una disminución de fuerza de prensión manual y un masa libre de grasa 
reducida se relaciona con un IC/TLC de ≤ 25%14, intentamos determinar si un IC/TLC ≤ 
25% se traduciría en cambios desfavorables en la masa muscular y en la calidad muscular 
(fuerza máxima y potencia normalizada por el área de sección transversal muscular del 
muslo) en las extremidades inferiores. La debilidad muscular en las extremidades inferiores 
ha sido demostrada previamente que está más relacionada con un incremento en la disnea, 
en la puntuación del índice BODE, y en la severidad de la enfermedad en pacientes con 
EPOC200. Estudios previos han observado que una reducción en el área de sección 
transversal del muslo28 y una reducción en la fuerza máxima del cuádriceps23, conllevan a 
un deterioro de la capacidad funcional118, y se relaciona con un aumento de la mortalidad124 
y con un aumento del gasto sanitario179. Recientemente, la potencia muscular de la 
extremidad inferior es una variable primordial para comprender las relaciones entre la 






envejecimiento201;202. Sin embargo, ningún estudio anterior ha determinado si el ratio 
IC/TLC predice una reducción de la fuerza máxima y de la potencia de las extremidades 
inferiores en pacientes con EPOC.    
Algunos de los principales resultados del presente estudio son que la fuerza dinámica 
máxima, y la fuerza isométrica máxima de las extremidades inferiores es  un 36%, y 48% 
inferior en el grupo IC/TLC ≤ 25%, respectivamente. También se observa una relación entre 
el IC/TLC y la fuerza máxima (r = 0.40; P<0.05). Esto sugiere que el ratio IC/TLC ≤ 25% es 
un marcador de la debilidad de la musculatura esquelética periférica. En este estudio, hemos 
ampliado nuestra investigación para determinar la relación entre el grupo IC/TLC > 25% y 
la fuerza máxima de los miembros superiores. De esta manera, se encontró una reducida 
fuerza máxima en las extremidades superiores (39,6%) en el grupo de IC/TLC ≤ 25% con 
respecto al otro grupo. Además,  de la correlación positiva entre la fuerza máxima en 
pectoral y el ratio IC/TLC (r = 0.48; P<0.01).  
Recientemente, las disminuciones en el pico de potencia muscular de las 
extremidades inferiores han surgido como el principal predictor de las limitaciones en la 
movilidad y en tareas tales como levantarse de una silla, subir escaleras, la velocidad de 
marcha habitual e incluso en la prevención de caídas, siendo este predictor más fuerte que la 
fuerza muscular máxima en adultos de edad avanzada203-207. En lo que es de nuestro 
conocimiento, este es el primer estudio que se observa la correlación entre el ratio IC/TLC y 
el pico de potencia muscular de la extremidad inferior en pacientes con EPOC. Nuestros 
resultados indican que el pico de potencia muscular al 50 y al 70% de 1RM está reducido en 
pacientes con EPOC con un IC/TLC ≤ 25%. Por otra parte, este estudio encontró que la 
correlación entre la distancia alcanzada en el  T6MM y el pico de potencia muscular al 50% 
de 1RM (r = 0.64; P<0.001) es más fuerte que la obtenida con la fuerza máxima (r = 0.54; 
P<0.001). Además, una capacidad lenta de generar potencia muscular y una respuesta 
retardada a caídas accidentales en las extremidades inferiores y superiores se asocia con una 









miembro inferior a altas velocidades (40% 1RM) es mejor predictor de la velocidad habitual 
de marcha que la potencia muscular a bajas velocidades (70% 1RM). Estos resultados son 
consistentes con los nuestros en que la potencia máxima muscular del miembro inferior al 
50% 1RM es el mejor predictor de la marcha en pacientes con EPOC.    
Otro de los principales resultados de este estudio fue que cuando se expresó la fuerza 
dinámica máxima, la fuerza isométrica máxima, y la potencia muscular del miembro 
inferior relativas al volumen de masa muscular total, las diferencias fueron suprimidas entre 
los grupos. Esto sugiere que el deterioro en la función muscular periférica de los miembros 
inferiores en pacientes con IC/TLC ≤ 25% es principalmente debido a la pérdida de masa 
muscular. No esta claro qué mecanismos fisiológicos pueden explicar las reducciones en el 
volumen de masa muscular en pacientes con EPOC con un IC/TLC ≤ 25%. En personas 
sanas de edad avanzada, una reducción de la fuerza máxima ha sido atribuida en gran 
medida a la reducción de la masa muscular, que tal vez se relacione con alteraciones en el 
equilibrio hormonal,149 y con la disminución de la cantidad y de la intensidad de la actividad 
física realizada192.      
En este sentido, la reducción observada en la  masa muscular, en la  fuerza máxima, 
y en la potencia máxima de miembro inferior, podría ser debido a una elevada inflamación y 
a la inactividad física, asociadas a la inflamación sistémica62;209. De acuerdo con eso, 
encontramos que los pacientes con una IC/TLC ≤ 25% tienen elevados niveles de proteína C 
reactiva (realizando un análisis estadístico bootstrap) e IL-6. Estudios anteriores han 
demostrado que niveles elevados de inflamación sistémica se asocian con una reducción de 
la actividad física en pacientes con EPOC210, y que las personas que son físicamente 
inactivas tienen mayores niveles de marcadores inflamatorios sistémicos que las personas 
que son físicamente activas211. El grupo IC/TLC ≤ 25% demostró un 23% menos de 
actividad física habitual que el grupo IC/TLC > 25%. Además, el nivel de actividad física 
fue positivamente relacionado con la masa muscular del muslo, la fuerza máxima, y la 






física asociada al IC/TLC ≤ 25% por un lado contribuye a la atrofia muscular y a la 
disfunción muscular periférica.   
En conclusión, los resultados de este estudio indican que el ratio IC/TLC puede ser 
una medida de la función pulmonar eficaz para determinar la atrofia muscular en las 
extremidades inferiores y la disfunción de la musculatura esquelética. La relación observada 
es clínicamente importante porque un IC/TLC ≤ 25% puede utilizarse como un índice para 
detectar la debilidad de la musculatura esquelética. Una vez más, este resultado destaca la 
importancia de preservar la función de la musculatura esquelética y la masa muscular en 
pacientes con EPOC. 
 
 
7.2. Estudio 2 
 
 En el siguiente apartado se discutirán los resultados del Estudio 2, referido al 
entrenamiento para prevenir la disfunción muscular periférica en EPOC.  
 
7.2.1. Efectos del entrenamiento físico en las pruebas funcionales 
pulmonares 
 
 Los resultados de este estudio están en concordancia con la mayoría de los 
estudios33;128;135;212-215, donde no se encuentran cambios en ninguna de las variables 
funcionales pulmonares después de realizar un programa de entrenamiento físico, 
independiente del tipo de ejercicio, duración, e intensidad del programa de entrenamiento.  









de Casaburi y col. (1997)34, dónde entrenando la resistencia aeróbica en cicloergómetro en 
pacientes con severidad severa, durante 6 semanas, 3 sesiones por semana, a una intensidad 
correspondiente al 80% de los Wmáx, se observó un incremento (P<0.02) en el FEV1. Por 
otro lado, el estudio de Wijkstra y col. (1996)216 también con pacientes con severidad 
severa, donde dos grupos de pacientes entrenaron durante 12 semanas, 7 días por semana, 2 
veces por día, entre 4-12 minutos en cicloergómetro, a una intensidad comprendida entre el 
60 y el 75 % de los Wmáx, un grupo permaneció sin cambios en el FEV1, mientras que el 
otro grupo disminuyó de manera significativa (P<0.05) el FEV1.  
En conclusión, las variables pulmonares no son sensibles al entrenamiento de fuerza 
muscular y de resistencia aeróbica.  
  
7.2.2. Efectos del entrenamiento físico en la capacidad funcional 
 
7.2.2.1. Test de 6 minutos marcha 
 
Uno de los resultados de este estudio fue que un entrenamiento de fuerza máxima, 
realizado 2 veces por semana (grupo FF) y un entrenamiento combinado de 1 sesión de 
fuerza máxima a la semana y 1 sesión de resistencia aeróbica a la semana (grupo FR), 
durante 12 semanas de entrenamiento, aumentaron significativamente (P<0.01) en 36 
metros la distancia alcanzada en el T6MM. No se observó diferencias significativas en la 
magnitud de cambio en el T6MM entre ninguno de los tres grupos. 
Según Holland y col. (2010)113, la distancia mínima clínicamente importante 
alcanzada en el T6MM después de un programa de rehabilitación debería superar 25 metros. 
Los resultados de este estudio muestran que los entrenamientos de fuerza máxima y de 






 Diversos estudios han demostrado que el T6MM es altamente sensible a la severidad 
de la enfermedad217;218 y a su evolución109. El T6MM evalúa directamente la influencia de la 
afectación multisistémica de la enfermedad en la capacidad de ejercicio submáximo. La 
medición repetida de la prueba puede ayudar a descubrir cambios clínicos no detectados 
mediante la función pulmonar debido a su origen multisistémico. Aporta además una 
información muy sensible en la evaluación de la enfermedad109. 
 El T6MM se utiliza clínicamente para: a) comparar los efectos pre post-
entrenamiento; b) detectar el estado funcional, y c) predecir la morbilidad y mortalidad188. 
Además, recientemente, Casanova y col (2007)109 han observado que en la evolución de la 
enfermedad, el T6MM es más sensible que el FEV1 para detectar cambios en los pacientes 
con severidad severa. El T6MM es el test que mejor refleja las actividades de la vida 
diaria219. También, se ha demostrado más sensible respecto a la prueba de esfuerzo 
incremental con cicloergómetro en detectar la hipoxemia inducida por ejercicio, y en 
evaluar las necesidades de oxigenoterapia220. 
Vilaro y col. (2009)221 en su estudio transversal, encuentran una correlación positiva 
entre el T6MM y la masa muscular del cuádriceps. Entre las distintas variables del estudio 
de Vilaro, el T6MM constituye la mejor para expresar la función de músculo esquelético de 
manera indirecta.  
En lo que se refiere a programas de entrenamiento exclusivos de fuerza muscular, el 
estudio de Simpson y col. (1992)40 en que se entrena el mismo número de sesiones que en 
nuestros estudio (24 sesiones) incrementan 36 metros aunque no fue significativo como en 
nuestro estudio. En el estudio de Spruit y col. (2002)41, se observó que después de entrenar 3 
días por semana, durante 12 semanas (cuádriceps, pectorales, tríceps, hombros, bíceps e 
isquiotibiales), 3 series de 8 repeticiones, a una intensidad del 70% de 1RM, se mejora 
significativamente (P<0.01) en 79 metros la distancia alcanzada en el T6MM. Estos 









con intensidades comprendidas entre el 50-80% de 1RM, la mejora en la distancia alcanzada 
en el T6MM es superior que la diferencia mínima clínicamente importante.  
En los estudios exclusivos de fuerza muscular, al relativizar los incrementos de las 
distancias alcanzadas en el T6MM por el número de sesiones, encontramos en la literatura 
una mejora de entre 1.5 y 2.2 metros por sesión de entrenamiento, comparado con 1.5 
metros de incremento en cada sesión en el presente estudio. En conclusión, los resultados de 
este  estudio podrían sugerir que realizando un número menor de sesiones semanales se 
podría conseguir el mismo incremento relativo al número de sesiones de entrenamiento. 
Diferentes trabajos en EPOC han mostrado que la realización de un programa de 
entrenamiento combinado de fuerza máxima y resistencia aeróbica mejora la distancia en el 
T6MM. Mador y col. (2004)108 observaron en EPOC con severidad severa, que la 
realización de un entrenamiento de resistencia aeróbica, 3 sesiones por semana durante 8 
semanas, en cicloergómetro y tapiz durante 15-20 minutos, combinado con el entrenamiento 
de fuerza, 3 sesiones por semana durante 8 semanas, 1-3 series, de 10 repeticiones, a una 
intensidad del 60% de 1RM (extensión y flexión de rodillas, pectorales y dorsales) se 
acompaño de un incremento significativo de 33.5 metros en la distancia alcanzada en el 
T6MM. Este aumento es muy similar al encontrado en nuestro estudio, con la diferencia que 
realizan 48 sesiones y en el presente estudio se realizan 24 sesiones. Por otro lado, Skumlien 
y col. (2007)114 observaron que en pacientes con EPOC (severidad moderada-severa), 4 
semanas de rehabilitación pulmonar, con 4-5 sesiones semanales, de 18-21 minutos de 
duración cada sesión, a una intensidad comprendida entre el 64 y el 83% de la velocidad 
máxima en tapiz para el entrenamiento de la resistencia aeróbica, y además, 3-4 sesiones 
semanales de entrenamiento de fuerza, 2-3 series, de 10 repeticiones, a una intensidad 
comprendida entre el 40-45% de 1RM en piernas, y el 50-55% de 1RM en brazos, un 
incremento (no significativo) de 14 metros en el T6MM. Walker y col. (2008)115 observaron 
que en sujetos con EPOC severidad moderada-severa, entrenando 4 sesiones supervisadas y 






fuerza muscular para miembros superiores e inferiores, a una intensidad comprendida entre 
el nivel 3-4 de la escala modificada de percepción de disnea de Borg, una mejora de 59 
metros en el T6MM. El incremento en el T6MM fue superior que el observado en este 
estudio pero los pacientes realizaron 48 sesiones en comparación con las 24 sesiones de este 
trabajo de investigación. 
En conclusión, los grupos que realizan el entrenamiento combinado de fuerza 
muscular y resistencia aeróbica, realizan (entre 2-5 sesiones a la semana de resistencia 
aeróbica y además entre 2-4 sesiones a la semana de fuerza muscular)52;53;108;114;115. Los 
resultados de estos estudios muestran que entrenamientos de 4 a 12 semanas, con una 
frecuencia semanal de 4-9 sesiones, a intensidades comprendidas entre el 64 y el 83% de la 
velocidad máxima en tapiz, o el 70-80% Wmáx en cicloergómetro (15-40 minutos de 
duración cada sesión) y a intensidades entre el 40-80% de 1RM para el trabajo de fuerza se 
acompañaron de un aumento de 14-88 metros en la distancia alcanzada en el T6MM.  
Los dos grupos de entrenamiento de este estudio de investigación mejoran la 
distancia alcanzada en el T6MM en 36 metros. Este incremento puede ser atribuible, al 
menos en parte, al aumento en la fuerza máxima y en la potencia muscular del miembro 
inferior al 50% de 1RM.  Cuando se combinan los sujetos en un solo grupo, se observa una 
fuerte correlación (r = 0.40 y r = 0.43; P=0.02 y P=0.01, respectivamente) entre estas 
variables y la distancia alcanzada en el T6MM. Esta asociación entre la mejora en el T6MM 
y la mejora en la fuerza está en concordancia con los resultados obtenidos en personas de 
edad avanzada que se observa una relación entra la velocidad de la marcha y la fuerza 
muscular del miembro inferior222;223. En los estudios que combinan el entrenamiento de 
fuerza muscular y resistencia aeróbica, cuando se relativiza los incrementos de las distancias 
alcanzadas en el T6MM por el número de sesiones, se obtiene una mejora de entre 0.7 y 1.2 
metros por sesión de entrenamiento comparado con 1.5 metros de incremento en cada sesión 
en el presente estudio. En conclusión, los resultados de este  estudio podrían sugerir que 









máxima a la semana y 1 sesión de entrenamiento de resistencia aeróbica a la semana) se 
podría conseguir un mayor incremento cuando se relativiza la mejora en el T6MM con 
respecto al número de sesiones de entrenamiento. 
   
7.2.2.2. Consumo máximo de oxígeno y potencia máxima en bicicleta 
 
Uno de los resultados de este estudio fue que un entrenamiento combinado de fuerza 
máxima (1 día a la semana) y resistencia aeróbica (1 día a la semana), se acompaña de una 
mejora significativa de un 14 % en la carga máxima de trabajo en bicicleta (Wmáx); mientras 
que no se observaron cambios significativos después de realizar un programa exclusivo de 
fuerza máxima (2 días a la semana). No se observó diferencias significativas en la magnitud 
de cambio en la carga máxima de trabajo en bicicleta entre ninguno de los tres grupos. A 
pesar de la mejora observada en la potencia máxima en bicicleta en el grupo FR, no se 
observó ningún incremento en el VO2máx en ninguno de los grupos. 
Diferentes trabajos realizados en sujetos EPOC han estudiado los efectos del 
entrenamiento de fuerza en el consumo máximo de oxígeno o en la potencia máxima 
(Wmax)
36;40;41;194;224. Los resultados de estos estudios sugieren que el entrenamiento de fuerza 
muscular, 3 sesiones/semana, durante 8-12 semanas, a una intensidad comprendida entre el 
50-85% de 1RM, podría acompañarse de una mejora en el VO2máx de hasta un 17%; sin 
embargo, la mejora observada en estos estudios no es significativa. Además, los resultados 
observados en los estudios de Simpson y col. (1992)40 y de Ortega y col (2002)36 no 
observaron ninguna mejora en la potencia máxima. Por otro lado, en los estudio de Spruit y 
col. (2002)41 y Hoff y col. (2007)224 observaron, que en pacientes con severidad moderada-
severa, que realizaron un programa exclusivo de fuerza muscular, 3 días por semana, 
durante 8-12 semanas, 3-4 series de 5-8 repeticiones, a una intensidad comprendida entre 






Diferentes trabajos realizados en ancianos sedentarios han observado un incremento 
significativo en el Wmáx y en el VO2máx.
194;225-227
 después de realizar un entrenamiento de 
fuerza máxima. No sé conocen las razones por las cuales el entrenamiento exclusivo de 
fuerza no se acompaña de un incremento en el consumo máximo de oxígeno; mientras que 
sí se ha observado una mejora en la distancia alcanzada en el T6MM. Parece ser que el 
VO2máx es una variable menos sensible para detectar mejoras después de realizar un 
programa de ejercicio físico que el T6MM en pacientes con EPOC.  
En lo que nosotros conocemos existen trabajos36;52;108;117;228 que han estudiado los 
efectos de un programa de entrenamiento combinado de fuerza y resistencia que consistía 
entre 4-6 sesiones por semana, durante 8-12 semanas de entrenamiento de: 1) fuerza 
muscular, 1-3 series, de 6-10 repeticiones, a una intensidad comprendida entre el 40-85% de 
1RM, combinado con 2) resistencia aeróbica, con una duración de 20-30 minutos, que 
puede ser andando en tapiz, o en un cicloergómetro entre el 50-80% de los Wmáx, o por 
debajo de un 5 en la escala modificada de Borg, no se acompaña de una mejora en el 
VO2máx.  
Los resultados del presente trabajo de investigación muestran que el entrenamiento 
combinado de resistencia aeróbica y fuerza máxima se acompaño de un incremento 
significativo del 14% en la carga máxima de trabajo en bicicleta. Bernard y col. (1999)52 
observaron en pacientes con EPOC (severidad moderada-severa), que realizaron un 
entrenamiento de resistencia aeróbica, con una duración de 12 semanas, 3 sesiones por 
semana, en cicloergómetro, durante 25-30 minutos, a una intensidad correspondiente al 80% 
de los Wmáx, combinado con el entrenamiento de  fuerza muscular, 3 sesiones por semana, 2-
3 series, de 10 repeticiones, a una intensidad comprendida entre 60-80% de 1RM 
(pectorales, dorsales, prensa de piernas y extensión de rodillas), un incremento significativo 
de un 12 % en la carga máxima en el test en cicloergómetro. Por otra parte, Reardon y col. 
(1994)117, Ortega y col (2002)36 y Mador y col. (2004)108, encontraron en pacientes EPOC, 









de: 1) fuerza muscular, 1-3 series, de 6-10 repeticiones, a una intensidad comprendida entre 
el 60-85% de 1RM o con gomas elásticas, combinado con 2) resistencia aeróbica, con una 
duración de 20 minutos, que puede ser andando o subiendo escaleras, o en un 
cicloergómetro entre el 50-70% de los Wmáx, ninguna mejora en la carga máxima de trabajo. 
La magnitud del aumento observado en el presente estudio es similar al encontrado 
por Bernard y col. (1999)52, a pesar de que la frecuencia realizada por los sujetos del estudio 
de Bernard (72 sesiones) fue superior a la realizada en el presente estudio (1 sesión de 
resistencia aeróbica y 1 de fuerza muscular = 24 sesiones). Existen tres posibles razones que 
podrían explicar la similar mejora en el Wmáx observada en el presente estudio con un menor 
número de sesiones:  1) La realización del entrenamiento de fuerza muscular y de resistencia 
aeróbica en días alternos puede ser una estrategia efectiva para evitar el efecto de 
interferencia del entrenamiento de resistencia aeróbica sobre el entrenamiento de fuerza 
muscular y viceversa201; 2) En el presente estudio una frecuencia semanal de 2 sesiones de 
entrenamiento, se puede conseguir una mejor recuperación que cuando se realiza 4-6 
sesiones semanales; 3) En el presente estudio la intensidad relativa fue ajustada cada día; sin 
embargo en el estudio de Bernard, la intensidad relativa fue ajustada cada dos semanas. 
La ausencia de incrementos significativos en el VO2máx en ambos grupos de 
entrenamiento de nuestro estudio está de acuerdo con lo observado en estudios 
previos36;52;108;117;228. Una de las razones que podrían explicar la no mejora en el VO2máx en 
este estudio con el entrenamiento combinado de fuerza y resistencia aeróbica podría ser que 
los pacientes con EPOC, por las propias características de la enfermedad, tienen menor 
capacidad de incrementar el VO2máx, y otra de las razones es que en pacientes respiratorios, 
el VO2máx y el Wmáx son parámetros poco sensibles para detectar mejoras después de un 
programa de rehabilitación pulmonar como es la distancia alcanzada en el test de 6 minutos 
marcha.   
 Además de la mejora de la potencia máxima aeróbica (Wmáx) en el grupo FR, se 






W, en la frecuencia cardiaca submáxima a 10W, 20W, 30W, 40W, y en la concentración de 
lactato submáximo a 20W y 40W; mientras que no se observaron en el grupo FF ni el en 
grupo control. En concordancia con nuestros resultados, Casaburi y col. (1991)128 
observaron en pacientes EPOC con grado de severidad moderada-severa que después de 
realizar un programa de resistencia aeróbica 5 días a la semana durante 8 semanas, a una 
intensidad del 80% de Wmáx, una disminución de la frecuencia cardiaca submáxima y de la 
concentración de lactato sanguíneo submáximo. La disminución de la concentración de 
lactato sanguíneo submáximo después de realizar un programa de resistencia aeróbica es un 
método para cuantificar la mejora de la capacidad aeróbica, y dicha disminución está 
preferentemente relacionada con una mejora en los factores periféricos musculares, como 
por ejemplo la actividad de las enzimas del metabolismo aeróbico (por ejemplo: citrato 
sintetasa, 3-hidroxiacil-CoA-deshidrogenasa) (Rusko y col. 1980)229 o la capilaridad 
muscular o la densidad mitocondrial. En el presente estudio no se midieron ninguna de estas 
variables; sin embargo, Maltais y col. (1996)33 observaron en pacientes EPOC que después 
de realizar un programa de resistencia aeróbica, 3 días a la semana, durante 12 semanas, a 
una intensidad relativa del 80% de VO2máx un incremento en la actividad de las enzimas 
citrato sintetasa y 3-hidroxiacil-CoA-deshidrogenasa. Además, Whittom y col. (1998)135 
observaron en pacientes EPOC un incremento de la capilaridad muscular después de realizar 
un entrenamiento de resistencia aeróbica. Los resultados de estos estudios, confirman que la 
disminución de la concentración de lactato sanguíneo submáximo podría estar relacionada 
con adaptaciones musculares periféricas que se observan después de realizar un programa 
de resistencia aeróbica, como por ejemplo, un aumento de las enzimas oxidativas y/o un 










7.2.3. Efectos del entrenamiento físico en la calidad de vida relacionada 
con la salud 
 
El cuestionario de calidad de vida relacionado con la salud (CRQ) se trata de una 
herramienta muy útil y sensible a la hora de evaluar la percepción de los cambios logrados 
con la participación en un programa de rehabilitación. 
Los resultados encontrados en el presente estudio muestran que el entrenamiento 
exclusivo de fuerza muscular y el entrenamiento combinado de fuerza y resistencia 
aeróbica, se acompaño de una mejora superior que la diferencia mínima clínicamente 
importante en todas las dimensiones del cuestionario CRQ  (disnea, fatiga, función 
emocional, y control de la enfermedad). Las mejoras observadas fueron de pequeña y 
moderada magnitud en todas las dimensiones; siendo los cambios ligeramente superiores en 
el grupo que realizó un entrenamiento exclusivo de fuerza muscular, con excepción en la 
dimensión de fatiga que el grupo FR obtuvo cambios ligeramente superiores. 
En lo que nosotros conocemos existen dos estudios que han investigado los efectos 
del entrenamiento exclusivo de fuerza muscular sobre la calidad de vida en EPOC con 
severidad moderada-severa. Ortega y col. (2002)105 y Spruit y col. (2002)41  observaron que 
en pacientes con EPOC, que se entrenaron 3 días por semana, durante 12 semanas, 3-4 
series de 6-8 repeticiones a una intensidad comprendida entre el 70-85% de 1RM, cambios 
de pequeña a moderada magnitud en cada dimensión; mientras que en el control de la 
enfermedad no se observó ningún cambio105.  
La mejora del cuestionario de calidad de vida en cada una de las dimensiones en 
nuestro estudio es similar o ligeramente superior a lo encontrado en el estudio de Ortega y 
col. (2002)105 y Spruit y col. (2002)41, a pesar de que la frecuencia de entrenamiento 






En los estudios exclusivos de fuerza muscular, al relativizar el incremento de la 
puntuación del CRQ por el número de sesiones, encontramos en la literatura una mejora de 
0.02 puntos por sesión en la disnea, la fatiga y la función emocional y de 0.01 puntos por 
sesión  en el control de la enfermedad, comparado con 0.04 puntos por sesión en la disnea y 
0.03 puntos por sesión en la fatiga, la función emocional y el control de la enfermedad  en el 
presente estudio. De este modo, podemos concluir que el presente estudio consigue en 
media, el doble de incremento por sesión que los demás estudios de entrenamiento 
exclusivo de fuerza muscular.  
Por otro lado, los estudios que han investigado los efectos del entrenamiento 
combinado de fuerza muscular y resistencia aeróbica sobre la calidad de vida en pacientes 
con EPOC con severidad moderada-severa, Bernard y col. (1999)52, Foy y col. (2001)230, 
Ortega y col. (2002)105 y Mador y col. (2004)108, han encontrado en pacientes con EPOC 
severidad moderada-muy severa, que entrenaron 6 sesiones por semana, durante 6-12 
semanas en: 1) fuerza muscular, 1-4 series, 6-10 repeticiones, a una intensidad comprendida 
entre el 60-85% de 1RM, combinado con 2) resistencia aeróbica, con una duración entre 10-
35 minutos, andando al 80% de la velocidad máxima de un test de lanzadera, o en un 
cicloergómetro entre el 70-80% de la potencia máxima, una mejora media entre 0.19 y 1.0 
punto en los cuatro seguimientos del CRQ, sendo estos cambios desde menores que la 
diferencia mínima clínicamente importante hasta cambios de moderada magnitud.  
Cuando comparamos el número de sesiones de entrenamiento de cada estudio con el 
presente estudio, se puede observar que un estudio108 tiene el doble de sesiones que el 
nuestro (48 sesiones) y en tres estudios52;105;230 tienen el triple de sesiones que el nuestro (72 
sesiones). Por lo tanto, las mejoras observadas en el cuestionario de calidad de vida del 
presente estudio es de mayor magnitud que las observadas en previos estudios realizando un 
mayor número de sesiones.  
En los estudios combinados de fuerza muscular y resistencia aeróbica, al relativizar 









literatura una mejora de entre 0.007 y 0.01 puntos por sesión en la disnea, 0.007 y 0.01 
puntos por sesión en la fatiga, 0.003 y 0.008 puntos por sesión en la función emocional y de 
0.003 y 0.005 puntos por sesión en el control de la enfermedad, comparados con 0.04 puntos 
por sesión en la disnea, 0.03 puntos por sesión en la fatiga y en la función emocional y 0.02 
puntos por sesión en el control de la enfermedad encontrados en el presente estudio. De este 
modo, podemos concluir que el presente estudio consigue un incremento por sesión de entre 
3 y 10 veces mayor en las distintas dimensiones, que los demás estudios de entrenamiento 
combinado de fuerza muscular y resistencia aeróbica en el CRQ. 
 
7.2.4. Efectos del entrenamiento físico en el índice BODE 
 
El índice BODE es una clasificación multidimensional que predice la probabilidad 
de supervivencia mejor que el FEV1 en los pacientes con EPOC severidad moderada-
severa72. Después de las 12 semanas de entrenamiento observamos una disminución 
significativa de un 36% en el grupo FR y un 45% en el grupo FF, mientras que no se 
observó ningún cambio en el grupo control. La magnitud del cambio observado en el índice 
BODE fue significativamente superior (P<0.05) en el grupo FF y FR en comparación con el 
grupo GC; sin embargo no se observaron diferencias significativas entre el grupo FF y el 
grupo FR. 
Desafortunadamente no hemos encontrado trabajos de investigación que hayan 
estudiado los efectos del entrenamiento exclusivo de fuerza sobre el Índice BODE en 
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Cote y Celli (2005)83 en su estudio 
con un grupo de fuerza y resistencia aeróbica que realizó un programa de 48 sesiones de 
entrenamiento, observaron que la puntuación disminuyó en el índice BODE un 19%, 






El Índice BODE es una clasificación multidimensional que predice la probabilidad 
de supervivencia, los resultados observados en nuestro estudio son clínicamente 
significativos, aumentando la probabilidad de supervivencia. Nuestro grupo FR mejoró 
prácticamente el doble que el grupo del estudio de Cote y Celli con la mitad de sesiones de 
entrenamiento, y nuestro grupo FF, aún que no tengamos estudios para comprar, mejoró 
todavía más que nuestro grupo FR.  
En las cuatro variables que componen el índice BODE, independiente del tipo de 
entrenamiento que realizaron, no hemos observado cambios en el FEV1 (tampoco observado 
por otros autores33;128;135;212-215), tampoco teníamos pacientes caquécticos, por lo tanto el 
IMC no cambia la puntuación. Los cambios obtenidos en el BODE son debidos a la mejor 
puntuación en la escala de disnea MMRC y en la mayor distancia alcanzada en el T6MM. 
Cuando se combinaron los sujetos en un solo grupo, la mejora en al índice BODE se 
correlaciona con el aumento de fuerza muscular del miembro inferior (r = 0.12; P=0.018), lo 
que significa que la mejora de la fuerza muscular del miembro inferior, se relaciona con la 
mejora en la supervivencia en pacientes con EPOC.     
 
7.2.5. Efecto del entrenamiento físico sobre los marcadores inflamatorios y 
hormonas 
 
Uno de los objetivos del presente estudio fue examinar el efecto de un programa 
exclusivo de fuerza muscular o de fuerza muscular combinado con resistencia aeróbica 
sobre la concentración hormonal basal anabólica y catabólica. Durante las 12 semanas del 
periodo de entrenamiento no se encontraron cambios sistemáticos en la concentración basal 
sérica de testosterona total (TT), testosterona libre (TL). En el grupo FR el cortisol (C) 









 El sistema endocrino, posee un importante papel en la regulación de la reparación y 
crecimiento del tejido muscular posterior al ejercicio231. Modificaciones en el equilibrio 
entre hormonas anabólicas, como la testosterona, y catabólicas, como el cortisol, vienen 
siendo sugeridas como uno de los posibles mecanismos responsables por el efecto de 
interferencia en el entrenamiento concurrente, cuando lo mismo es observado paralelamente 
al aumento de la concentración de cortisol, lo que sugiere un mayor estado catabólico232-234. 
En el presente estudio, las concentraciones de TT, TL, y C fueron medidas con el objetivo 
de verificar una posible relación de estos parámetros con las adaptaciones alcanzadas de los 
distintos tipos de entrenamiento utilizados.  
No hemos encontrado estudios de ninguno de los dos tipos de entrenamiento sobre 
los efectos del entrenamiento físico en la concentración basal sérica de TT, TL, y C en 
sujetos con EPOC. Con todo, las presentes observaciones coinciden con estudios previos 
realizados con personas de edad avanzada149;151;152;158;176;235 que no han encontrado cambios 
en la concentración en reposo de TT, TL, y C cuando participan en programas de fuerza 
muscular con duración de 10-21 semanas. En el presente estudio, el valor medio de la 
concentración sérica de TT, TL, y C en todos los grupos se encontraba según las 
clasificaciones de Van Viliet y col (2005)22,  Araujo y col (2007)236 y Surampudi y col 
(2012)237, aunque en el límite inferior,  dentro del rango fisiológico de normalidad; por lo 
tanto, los sujetos que han participado en el presente estudio no se puede definir como 
hipogonadales.  
 Aunque sea el cortisol (C) la principal hormona glucocorticoide, está muy poco 
estudiado en pacientes con EPOC, y los escasos estudios existentes son estudios 
transversales que se contradicen. Como se puede comprobar con los estudios de Scalvini y 
col. (1996)174, que en su estudio comparando sujetos sanos con sujetos con EPOC de misma 
edad, encuentran significativa reducción en cortisol en pacientes con EPOC. Por otro lado, y 
en la misma línea, Debingaré y col. (2003)170 publican su estudio comparando sujetos con 






diferencias significativas entre ellos en la concentración de C y TL. En este mismo estudio, 
Debingaré y col. dividen los sujetos con EPOC en los que tienen un área de sección 
transversal del cuádriceps > o < de 70 cm2 y no encuentran diferencias entre ellos en la TL y 
C. Los resultados del presente estudio muestran que en el grupo FR el cortisol disminuye 
significativamente (P<0.05) después del programa de entrenamiento, mientras que en el 
grupo FF y en el grupo GC no hay cambios. 
En el presente estudio no se observaron cambios en las concentraciones de TT y TL 
en ninguno de los grupos, y el único cambio observado en el cortisol, fue en el grupo FR, 
que presenta una disminución de un 21.5%. Es posible que una mayor duración de 
entrenamiento sea necesaria para que el sistema endocrino se adapte al volumen e intensidad 
del entrenamiento utilizado. No obstante, ha sido sugerido que modificaciones en la 
concentración de testosterona pueden ser transitorias y que pueden ser reflejos de 
modificaciones en el volumen e intensidad del entrenamiento231;238;239. 
Distintos estudios demostraron que los niveles de testosterona, así como los 
parámetros relacionados con esa hormona (TT/SHBG o TT/C) son fuertemente relacionados 
con el desarrollo de la fuerza muscular137;145;146;148;240;241. En el presente estudio se 
examinaron las correlaciones significativas encontradas entre las concentraciones séricas de 
hormonas y las distintas variables medidas en el test de consumo máximo de oxigeno. Los 
resultados mostraron correlaciones positivas en el grupo FR entre la magnitud de mejora del 
consumo máximo de oxígeno relativo al peso corporal y la magnitud de mejora de los 
niveles séricos la TT y TL (r = 0.59 y r = 0.64, P<0.05, respectivamente). Otros estudios242 
han encontrado correlaciones significativas en ancianos sanos de edades comprendidas entre 
60 y 70 años, entre la concentración sérica de TT y el VO2máx. Con estas correlaciones se 
puede interpretar que aún que un pequeño cambio en la TT, aunque no sea este significativo, 
puede reflejarse en una pequeña mejora en el VO2max (ml·kg
-1·min-1).  
Otro de los objetivos del presente estudio fue examinar el efecto de un programa 









sobre los marcadores inflamatorios. Durante las 12 semanas del periodo de entrenamiento 
no se encontraron cambios sistemáticos en la concentración basal de VEGF-A y la Proteína 
C reactiva entre los 3 grupos. En el grupo FR el TNF-α disminuye de manera significativa 
un 13%, mientras permanece sin cambios en el grupo FF y el grupo GC. 
Desafortunadamente no hemos encontrado estudios exclusivos de entrenamiento de 
fuerza muscular en pacientes con EPOC que examinen los efectos del entrenamiento en los 
marcadores inflamatorios. El único estudio encontrado que combina el entrenamiento de 
fuerza muscular y de resistencia aeróbica fue el estudio de Caravan y col. (2007)243, que 
entrena 7 sesiones por semana durante 7 semanas, de las cuales 2 eran presenciales y 5 en 
casa. Las sesiones presenciales consistían en una combinación entre ejercicios en bicicleta y 
andando con ejercicios de sentadilla, steps, y miembros superiores. Las sesiones no 
presenciales, consistían en completar al menos 20 minutos de ejercicios en casa. Caravan y 
col. no encuentran cambios en las concentraciones basales de TNF-α y Proteína C reactiva. 
En estudios exclusivos de resistencia aeróbica con pacientes con EPOC, como es el 
caso del estudio de Vogiatzis y col (2007)244, tampoco se encuentran cambios en el TNF-α  
después de participar de un programa con 3 sesiones por semana durante 10 semanas de 
entrenamiento continuo e interválico. En una reciente revisión sistemática, van der Vlist y 
Janssen (2010)245 apuntan que no hay evidencias referentes a programas de actividad física 
sobre las respuestas en los marcadores inflamatorios. Estos autores concluyen que el 
entrenamiento físico no produce efectos antiinflamatorios en pacientes con EPOC. 
  
7.2.6. Efectos del entrenamiento físico en la masa muscular 
 
Se conoce que la disfunción muscular periférica es una de las principales causas de 
la intolerancia al ejercicio en pacientes con EPOC35;118;119 y tiene un fuerte impacto en la 






El volumen total de tejido muscular del muslo en nuestro estudio (suma del 30, 50 y 
70% de la longitud femoral) aún que no sean significativos, presenta un 5% de mejora en el 
grupo FR, un 6% de mejora en el grupo FF y ningún cambio en el grupo control.  
El único estudio que hemos encontrado en la literatura científica en el que los efectos 
de un programa exclusivo de fuerza muscular que se pueda comparar con el nuestro es el 
estudio de Kongsgaard y col. (2004)39. Estos autores observaron que dos sesiones de 
entrenamiento a la semana durante 12 semanas (misma cantidad de sesiones que en el 
nuestro – 24 sesiones), 4 series de 8 repeticiones al 80% de 1RM (entrenamiento hasta el 
fallo muscular, típico de hipertrofia), encontraron un incremento significativo de 4,1% en el 
área de sección transversal del cuádriceps. En nuestro estudio, se observó un 6% de 
incremento en el volumen muscular del muslo en el grupo FF, incremento no significativo 
superior al encontrado por Kongsgaard. Las discrepancias entres los resultados podría estar 
relacionado a que podría ser necesaria una mayor intensidad (80% de 1RM comparada con 
los 50-70% de 1RM en nuestro estudio) o un mayor número de repeticiones a las 
intensidades que se utilizaron en el presente estudio para aumentar el volumen muscular del 
muslo en pacientes con EPOC. 
El único estudio que hemos encontrado en la literatura científica en el que los efectos 
de un programa de entrenamiento de fuerza muscular combinado con resistencia aeróbica 
que esté relacionado y se pueda comparar con el nuestro es el estudio de Bernard y col. 
(1999)52. Estos autores observaron que con seis sesiones de entrenamiento a la semana (tres 
de fuerza muscular y tres de resistencia aeróbica) durante 12 semanas (72 sesiones) y una 
intensidad de entrenamiento de fuerza muscular comprendida entre 60-80% de 1RM (sendo 
las últimas sesiones más típicas de hipertrofia muscular), encontraron un incremento 
significativo de 8% en el área de sección transversal del cuádriceps. En nuestro estudio con 
apenas 24 sesiones de entrenamiento en el grupo FR, hemos aumentado el volumen 









sea necesario un mayor número de sesiones o una mayor intensidad para obtener mejores 
resultados a nivel de volumen muscular.  
Las diferencias observadas en los incrementos de la masa muscular (por ejemplo el 
área de sección transversal del cuádriceps) entre los estudios con respecto a nuestro estudio, 
podrían estar relacionadas con el tipo de entrenamiento realizado, el tipo de valoración de 
fuerza, el nivel inicial de fuerza de los sujetos estudiados, el nivel de severidad de la 
enfermedad y la metodología utilizada para medir el área o volumen muscular (resonancia 
magnética nuclear, tomografía axial computarizada, biopsias musculares o métodos 
ultrasónicos). 
 
7.2.7. Efectos del entrenamiento físico en la producción de fuerza y de 
potencia muscular 
 
Los incrementos en la fuerza y en potencia muscular tienen consecuencias 
importantes para realizar tareas de la vida cotidiana como subir escaleras, caminar, prevenir 
caídas y resbalones203;246-248. 
  
7.2.7.1. Producción de Fuerza y de potencia muscular del miembro 
inferior 
 
En nuestro estudio, después de 12 semanas de entrenamiento, la fuerza máxima del 
miembro inferior aumentó significativamente (P<0.01) un 26% en el grupo FR y entre un 33 
y un 41% en el grupo FF, mientras no se observaron cambios significativos en el grupo GC. 






grupo FF con respecto al grupo GC. Además, no existieron diferencias significativas en los 
aumentos relativos entre el grupo FR y el grupo FF.  
En estudios exclusivos de entrenamiento de fuerza muscular del miembro inferior, 
existen dos trabajos con resultados similares a los nuestros. Diferentes trabajos 
realizados38;39;249, en pacientes con EPOC han estudiado los efectos de un entrenamiento de 
fuerza después de 24 sesiones de entrenamiento, observaron una mejora en la fuerza 
máxima del miembro inferior entre un 14-39%. Ortega y col. (2002)105 observaron una 
mejora significativa de un 53%, sin embargo con número de sesiones de un 50% mayor que 
en nuestro estudio. Sin embargo, la intensidad de entrenamiento en estos estudios (60-90% 
1RM) fue mayor que la del presente estudio (50-70% 1RM). En conjunto, los resultados del 
presente trabajo sugieren que la intensidad del entrenamiento de fuerza podría ser más baja 
que la de los trabajos previos, siempre que se incremente de manera progresiva a lo largo 
del periodo de entrenamiento. 
Diferentes trabajos que combinan el entrenamiento de fuerza muscular con 
resistencia aeróbica como por ejemplo el estudio de Mador y col. (2004)108, observaron un 
incremento significativo de un 20% con el doble de sesiones que en el presente estudio (48 
sesiones). Bernard y col. (1999)52 y Ortega y col. (2002)105, con el triple de sesiones que 
nosotros (72 sesiones), obtienen mejoras significativas de un 20 y un 53%, respectivamente, 
en el ejercicio de extensión de rodillas. Skumlien y col. (2007)114, con 32 sesiones de 
entrenamiento en apenas 4 semanas, obtiene un incremento significativo de un 12,8% en la 
fuerza del miembro inferior. Si consideramos este incremento como lineal, y todos los 
estudios de entrenamientos combinados de fuerza muscular y resistencia aeróbica tuvieran 
las mismas 24 sesiones de entrenamiento que nosotros, los incrementos en estos estudios 
serian de 10, 7, 18 y 10%, respectivamente, comparados con los 26% de nuestro estudio. 
Vonbank y col. (2012)249 observó en pacientes EPOC que después de realizar un 
entrenamiento combinado de fuerza y resistencia aeróbica (2 días a la semana de fuerza y 









43%. Sin embargo, el volumen del entrenamiento de este estudio (48 sesiones) era superior 
que el que se realiza en el presente estudio (24 sesiones). 
En conclusión, los resultados de este  estudio podrían sugerir que realizando un 
número menor de sesiones semanales (1 sesión de entrenamiento de fuerza máxima a la 
semana y 1 sesión de entrenamiento de resistencia aeróbica a la semana) se podría conseguir 
un mayor incremento cuando se relativiza la mejora en el T6MM con respecto al número de 
sesiones de entrenamiento. 
El programa de entrenamiento utilizado en el presente estudio para el desarrollo de la 
fuerza máxima de los miembros inferiores y superiores tenía el objetivo de mejorar no sólo 
la fuerza máxima, sino también la fuerza explosiva. Los resultados obtenidos muestran que 
además de los aumentos obtenidos en la fuerza máxima dinámica e isométrica, el presente 
programa de entrenamiento, aumentó la potencia muscular registrada durante la acción 
bilateral concéntrica en prensa de piernas con cargas del 50% y 70% de 1RM en ambos 
grupos de entrenamiento. 
Durante las 12 semanas de entrenamiento, el valor de la potencia al 50% de 1RM en 
el ejercicio de prensa de piernas bilateral aumentó significativamente (P<0.01) un 19.4 % en 
el grupo FR, mientras que no se observaron cambios significativos en el grupo FF y en el 
grupo GC. No se observó diferencias significativas en la magnitud de cambio en la potencia 
al 50% de 1RM en el ejercicio de prensa de piernas bilateral entre ninguno de los tres 
grupos.  
Desafortunadamente no hemos encontrado estudios en que podamos comparar los 
efectos del entrenamiento exclusivo de fuerza muscular o combinado con la resistencia 
aeróbica en la potencia generada en el ejercicio de prensa de piernas al 50 y al 70% de 1RM 
o a cualquier otra intensidad. 
En un estudio con hombres sanos con edades comprendidas entre 56-66 años, Jozsi y 






potencia muscular de los miembros inferiores después de 12 semanas con 2 sesiones de 
entrenamiento de fuerza muscular por semana. Esto está de acuerdo con el principio de 
especificidad del entrenamiento, que parece confirmarse incluso con personas de edad 
avanzada. Los incrementos observados en la potencia muscular con el entrenamiento de 
fuerza realizado, indican que gran parte de los cambios inducidos por el entrenamiento están 
relacionados con una eficiente activación neural rápida voluntaria y/o refleja de las unidades 
motoras251-253. Así mismo, puede explicarse por la hipertrofia muscular selectiva de los 
subtipos de las fibras musculares de tipo II252;253. Aunque en nuestros resultados no se ha 
encontrado una hipertrofia muscular, y que desafortunadamente no tengamos biopsias 
musculares para saber el comportamiento del porcentaje de los tipos de fibras, la potencia 
muscular del miembro inferior mejoro después de un entrenamiento exclusivo de fuerza o 
combinado con la resistencia aeróbica. 
Estos cambios podrían estar relacionados con el nivel inicial de fuerza de los 
sujetos254, se sabe que el aumento de la fuerza con el entrenamiento es mayor cuanto menor 
sea el nivel inicial de fuerza de los sujetos254. El bajo nivel inicial de fuerza de los sujetos de 
los estudios de Simpson y col. (1992)40 (pacientes EPOC con severidad moderada-muy 
severa, que sólo podían levantar 17 kg en acción unilateral de los músculos extensores de la 
rodilla) y de Ortega y col. (2002)105 (pacientes EPOC con severidad severa, que sólo podían 
levantar 36 kg en acción bilateral de los músculos extensores de la rodilla) podría explicar 
los grandes aumentos (44-53%) observados en sus estudios en la fuerza máxima dinámica 
cuando los comparamos con nuestros sujetos del grupo FF, que podían levantar 73 kg en la 
acción bilateral de extensión de rodillas. Otros de los posibles motivos que podrían explicar 
las diferencias observadas en los incrementos de fuerza serían el método utilizado para 
valorar la fuerza (bilateral, unilateral, isométrica, concéntrica) y/o el tipo de entrenamiento 
de fuerza llevado a cabo por los sujetos y número de sesiones.  
No se conocen las razones por las cuales el entrenamiento combinado de fuerza 









de similar magnitud a la observada con el entrenamiento exclusivo de fuerza muscular, y 
además, de una mejora de un 19% en la potencia al 50% de 1RM en el ejercicio de prensa 
de piernas. Una razón que podría explicar el similar aumento de la fuerza máxima observada 
en ambos grupos es que el entrenamiento de resistencia aeróbica en bicicleta podría tener un 
efecto positivo sobre la mejora de la fuerza muscular en sujetos con EPOC debido al bajo 
nivel inicial de actividad física. 
Otra posible razón para explicar la mejora en la fuerza máxima y en la potencia 
muscular podría estar relacionada con el hecho de que en el grupo FF se puede producir un 
estancamiento en la mejora de estas variables, especialmente en las últimas semanas255. Es 
probable que: 1) la adición de los efectos de 1 sesión semanal de entrenamiento de 
resistencia aeróbica en bicicleta y de 1 sesión semanal de entrenamiento de fuerza muscular 
sobre la ganancia de fuerza y potencia muscular y 2) la mejor recuperación neuromuscular 
que se puede producir cuando se realiza 1 sesión semanal de entrenamiento de fuerza 
muscular en vez de 2 sesiones semanales de entrenamiento de fuerza muscular, permita 
alcanzar mejoras similares en la fuerza máxima cuando se realiza un entrenamiento 
combinado que cuando se realiza un entrenamiento exclusivo de fuerza muscular en las 
condiciones metodológicas del presente estudio (edad de los sujetos, tipo de entrenamiento, 
frecuencia semanal, intensidad, volúmenes, descansos, duración del programa y enfermedad 
de los sujetos).  
 
7.2.7.2. Producción de Fuerza muscular del miembro superior 
 
Durante las 12 semanas de entrenamiento, la fuerza máxima dinámica del miembro 
superior aumentó significativamente (P<0.001) entre 22-31% en el grupo FR y entre 20-
41% en el grupo FF, sin embargo permaneció sin cambios significativos en el grupo GC. El 






FF con respecto al grupo GC; no existieron diferencias significativas entre el grupo FR y el 
grupo FF. 
En estudios exclusivos de entrenamiento de fuerza muscular, nuestros resultados 
coinciden con el trabajo de Ortega y col. (2002)105. Ortega y col. observaron una mejora 
también significativa de entre un 41 y un 75% en la fuerza máxima dinámica de miembro 
superior. Sin embargo, este estudio tiene un número de sesiones que es un 50% superior que 
el número de sesiones del presente estudio. Si consideramos que el incremento en fuerza 
fuese lineal, al relativizar el estudio de Ortega en las mismas 24 sesiones que nosotros, 
obtendríamos un incremento de entre un 27 y un 50% en la fuerza máxima de miembro 
superior. Vonbank y col. (2012)249 observaron en pacientes EPOC que después de realizar 
un entrenamiento de fuerza (2 días a la semana de fuerza muscular y resistencia aeróbica), 
una mejora de la fuerza máxima del miembro superior del 20%. 
En los estudios exclusivos de fuerza muscular, al relativizar los incrementos de la 
fuerza muscular del miembro superior por el número de sesiones, encontramos en la 
literatura una mejora de entre 0.8 y 2.1% de incremento de fuerza por sesión de 
entrenamiento, comparado con 0.8-1.7% de incremento en cada sesión en el presente 
estudio.  
Diferentes de trabajos que combinan el entrenamiento de fuerza muscular con 
resistencia aeróbica han observado una mejora del 12% después de realizar un programa 
combinado de fuerza y resistencia aeróbica (2 días a la semana de fuerza y resistencia 
aeróbica) durante 12 semanas (Vonbank 2012)249. Mador y col. (2004)108 han observado 
mejoras de entre un 12-14% con el doble de sesiones de entrenamiento que nosotros (48 
sesiones). Bernard y col. (1999)52 y Ortega y col. (2002)105, con el triple de sesiones que 
nosotros (72 sesiones), obtienen mejoras también significativas de entre un 8 y un 56% en la 
fuerza máxima del miembro superior. Si consideramos este incremento como lineal, y todos 









tuvieran las mismas 24 sesiones de entrenamiento que nosotros, los incrementos en estos 
estudios serian de entre un 3 y un 19%, comparados con los 26-30% de nuestro estudio. 
 
En los estudios que combinan el entrenamiento de fuerza muscular y resistencia 
aeróbica, al relativizar los incrementos de la fuerza muscular del miembro superior por el 
número de sesiones, encontramos en la literatura una mejora de entre 0.1 y 0.9% de 
incremento de fuerza por sesión de entrenamiento, comparado con 1.8-2.6% de incremento 
en cada sesión en el presente estudio. En conclusión, los resultados de este  estudio podrían 
sugerir que realizando un número menor de sesiones semanales (1 sesión de entrenamiento 
de fuerza máxima a la semana y 1 sesión de entrenamiento de resistencia aeróbica a la 
semana) se podría conseguir un mayor incremento cuando se relativiza la mejora en el 


















8.1. Estudio I: 
 
1. Los pacientes con EPOC con un IC/TLC ≤ 25% tienen una reducción significativa 
en el volumen muscular del muslo comparados con pacientes con un IC/TLC > 25%. Por lo 
tanto, el ratio IC/TLC ≤ 25% podría ser utilizado como un índice de atrofia muscular del 
miembro inferior. 
 
2. La fuerza máxima y la potencia muscular del miembro inferior y la fuerza máxima 
del miembro superior se encuentran significativamente reducidas en pacientes con el ratio 
IC/TLC ≤ 25%.   
 
3. La menor masa muscular del muslo observada correlaciona con un menor ratio 
IC/TLC, fuerza máxima y potencia muscular del miembro inferior. Además, la fuerza 
máxima y la potencia muscular del miembro inferior se correlacionan positivamente con la 
capacidad funcional. Este estudio enfatiza la importancia de preservar la función de la 
musculatura esquelética y la masa muscular en pacientes con EPOC. 
 
4. Los pacientes con EPOC con un IC/TLC ≤ 25% tienen una disminución en su 
capacidad funcional y un mayor inactividad física. Cuando la distancia en el T6MM, el 
Wmáx, y el VO2máx se expresaron de forma relativa al volumen de tejido muscular del muslo, 






capacidad funcional durante un ejercicio submáximo y máximo que se observa con una 
mayor hiperinsuflación estática se debe, en parte, a la reducción de la masa muscular.   
 
 
8.2. Estudio II: 
 
1. Un programa de entrenamiento combinado de fuerza máxima (1 día a la semana) y 
resistencia aeróbica (1 día a la semana) y un programa de entrenamiento exclusivo de fuerza 
(2 días a la semana), durante 12 semanas, se acompañó de disminución de un 36% y de un 
45% en el índice BODE, un predictor de mortalidad, respectivamente. No se observó 
diferencias significativas entre los programas de entrenamiento. 
 
 2. Un entrenamiento combinado de 1 sesión de fuerza máxima a la semana y 1 
sesión de resistencia aeróbica a la semana y un entrenamiento de fuerza máxima, realizado 2 
veces por semana durante 12 semanas de entrenamiento, aumentaron significativamente en 
36 metros la distancia alcanzada en el T6MM. El incremento fue superior a la distancia 
mínima clínicamente importante en ambos grupos de intervención. 
 
3. Un entrenamiento combinado de fuerza máxima (1 día a la semana) y resistencia 
aeróbica (1 día a la semana), durante 12 semanas de entrenamiento, se acompañó de una 
mejora significativa de un 14 % en la carga máxima de trabajo en bicicleta (Wmáx). A pesar 
de la mejora observada en la potencia máxima en bicicleta en el grupo que realizó un 
entrenamiento combinado de fuerza máxima y resistencia aeróbica no se observó ningún 










4. Un programa de entrenamiento combinado de fuerza y resistencia aeróbica, y un 
programa de entrenamiento exclusivo de fuerza muscular se acompañó de una mejora 
superior que la diferencia mínima clínicamente importante en el cuestionario de calidad de 
vida (disnea, fatiga, función emocional, y control de la enfermedad). Las mejoras 
observadas fueron de pequeña y moderada magnitud; siendo los cambios ligeramente 
superiores en el grupo que realizó un entrenamiento exclusivo de fuerza muscular. 
 
5. Durante las 12 semanas de entrenamiento, el valor de 1RM en el miembro inferior 
aumentó significativamente entre un 19-30% en el grupo que realizó un programa de 
entrenamiento combinado de fuerza y resistencia aeróbica y entre un 21-37 % en el grupo 
que realizó un programa de entrenamiento exclusivo de fuerza muscular. No se observaron 
diferencias significativas entre los programas de entrenamiento. 
 
6. En el miembro superior, la fuerza dinámica máxima aumentó significativamente 
entre un 22-31% en el grupo combinado de fuerza máxima y resistencia aeróbica y entre un 
20-41% en el grupo de entrenamiento exclusivo de fuerza máxima. No se observaron 
diferencias significativas entre los programas de entrenamiento. 
 
7. Durante las 12 semanas de entrenamiento, la potencia muscular al 50% de 1RM 
en el ejercicio de prensa de piernas bilateral aumentó significativamente un 19% en el grupo 
combinado de fuerza máxima y resistencia aeróbica. La potencia muscular al 70% de 1RM 
en el ejercicio de prensa de piernas bilateral aumentó significativamente un 50% en el grupo 
combinado de fuerza y resistencia aeróbica y un 33% en el grupo de entrenamiento 
exclusivo de fuerza máxima. No se observaron diferencias significativas entre los 







8. El volumen de tejido muscular del muslo aumentó no significativamente un 3% en 
el grupo combinado de fuerza y resistencia aeróbica y un 7% en el grupo de entrenamiento 










9. APLICACIONES PRÁCTICAS 
 
En el siguiente apartado se presentan las aplicaciones prácticas que se pueden extraer 
a partir de los resultados de estos dos estudios: 
 
9.1. Estudio I: 
 
1. El ratio IC/TLC < 25% podría ser utilizado como un índice para detectar la atrofia  
muscular y la disfunción muscular periférica en pacientes con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica.  
 
2. Las disminuciones observadas en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica con un IC/TLC < 25% en la capacidad funcional, la producción de fuerza máxima y 
potencia muscular del miembro inferior, la actividad física, y la fuerza máxima del miembro 
superior, permitirían que el ratio IC/TLC < 25% identificaría pacientes con EPOC que fuera 




9.2. Estudio II: 
 
1. Un entrenamiento exclusivo de fuerza muscular realizado con una frecuencia 






de 6 minutos marcha, el índice BODE, la disnea, y la fatiga. Además, el entrenamiento 
exclusivo de fuerza muscular se acompaña de mejoras en la fuerza máxima y la potencia 
muscular del miembro inferior en pacientes con EPOC grado moderado-severo. 
 
2. Un entrenamiento combinado de fuerza muscular con resistencia aeróbica 
realizado con una frecuencia semanal de 2 veces por semana, durante 12 semanas, se 
acompaña de una mejora en el test de 6 minutos marcha, el índice BODE, la disnea, y la 
fatiga. Además, este entrenamiento combinado se acompaña de mejoras en la fuerza y la 
potencia muscular del miembro inferior en pacientes EPOC grado moderado-severo. 
 
3. Una sesión semanal de entrenamiento de fuerza de los miembros superiores es 
estimulo suficiente para mejorar la fuerza del miembro superior en pacientes con EPOC 
grado moderado-severo. 
 
4. Realizar una sesión semanal de entrenamiento de fuerza y otra sesión semanal de 
entrenamiento de resistencia aeróbica durante 12 semanas es más efectivo que realizar un 
entrenamiento exclusivo de fuerza, de similar frecuencia semanal, porque: 1) mejora más la 
resistencia aeróbica y la producción de fuerza al 50% de 1RM;  2) mejora de igual magnitud 
el índice BODE, el test de 6 minutos marcha, la fatiga, la disnea, la producción de potencia 
muscular al 70% de 1RM, y la fuerza máxima en pacientes con EPOC grado moderado-
severo. 
 
5. Basándose en los resultados de este estudio, se puede sugerir realizar el siguiente 
entrenamiento semanalmente en pacientes EPOC grado moderado-severo: 









 - Una segunda sesión semanal que incluya un entrenamiento de resistencia aeróbica. 
Es probable y deseable que la realización de este tipo de entrenamiento en pacientes EPOC 
grado moderado-severo se acompañe de un aumento de la capacidad funcional y la función 
muscular que debería retrasar la aparición de la dependencia funcional, con la consiguiente 
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